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OZET

Bu calisma, 01.11.2014-01.11.2015 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Acil Servisinde kan ve kan {riinii transflizyonu
yapilan hastalarin demografik 6zelliklerini, transfiizyon endikasyonlarini, kullanilan
kan triinii miktar ve cinsi ile gelisen reaksiyonlarini dokiimante etmek amaciyla

prospektif olarak yapilmistir.

Transfiizyon yapilan hasta sayisinin 623 oldugu goriilmiistiir. Hastalarin
%53,8” ini erkek, %46,2” sini kadin hastalar olusturmus, hastalarin yas ortalamasi

47,87+23,66 olarak bulunmustur.

Transfiize edilen triinlerin % 83,6'siin eritrosit siispansiyonu (ES),
%17,3"liniin taze donmus plazma (TDP), % 17,3"iniin trombosit siispansiyonu (TS),

% 0,6’s1n1n tam kan % 4,3 liniin de diger kan {irlinleri oldugu saptanmustir.

Acil serviste transfiizyon yapilan hastalarin tanilarina baktigimizda ise; %
26,2’ sinin malignite, % 32,6’ sinin anemi, 18,3’ {iniin travma, % 12,5 ’nin Gis

kanama, % 10,4’niin de diger nedenlerle kan transfiizyonu yapildigi tespit edilmistir.

Transflizyon yapilan 623 hastanin, 48’inde komplikasyon goriiliirken,575
hastada ise kompliksyon goriilmemistir. 53’tinde immiinolojik komplikasyonlar
goriliirken, 13’tinde ise non immiinolojik komplikasyonlar gériilmiistiir. 623 hastada
transflizyon yapilmis olup, 53’linde immiinolojik komplikasyonlar goriiliirken,
13’inde ise non-immiinolojik komplikasyonlar — gériilmiistiir. Immiinolojik
komplikasyonlardan ; Hemoliz goriilen hasta sayist 1 (% 2,1) iken, transfiizyondan
sonra ates reaksiyonu gelisen hasta sayisi 21 (% 43,8)’ dir. Yine acil serviste yapilan
transfiizyon sonrasi allerjik reaksiyon gelisen hasta sayisi, 17 (% 35,4) iken,
anaflaksi reaksiyonu goriilen hasta sayist da 10 (% 20,8)’dur. Transfiizyon sonrast; 3
(% 6,3) hastada sepsis bulgular1 olusurken, 1 (% 2,1) hastada da akciger hasari
gelistigi tespit edilmistir.

Non immiinolojik komplikasyonlardan ; yiiklenme goriilen hasta sayis1 3 (%

6,3) iken, transfiizyon sonrasi 3 (% 6,3) hastada hipotansiyon gelismistir. Acil



Serviste yapilan transfiizyon sonrasi, 3 (% 6,3) hastada metabolik komplikasyonlar
olusurken, 3 (% 6,3) hastada diliisyon saptanmis, 3 (% 6,3) hastada ise hipotermi
gorilmistir. Non immiinolojik komplikasyonlardan emboli vakasina ise

rastlanmamuistir.

Sonug olarak ¢alismamizda acil serviste ¢ok sayida transfiizyon yapildigini,
endikasyon belirlemede belirli bir protokole bagli kalinmadigini ve daha cok
poliklinik takibinde olan hastalara ve destek niteliginde transfiizyon yapildigini
sOyleyebiliriz. Acil transfiizyon karar;; hangi amacgla ve ne ig¢in transflizyon
yapildiginin bilincinde olunarak, laboratuar diizelmeden ¢ok klinik diizelmenin takibi

yapilarak ve gercek acil transflizyon gerekliligi ortaya konularak verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, kan transfuzyonu, komplikasyon



ABSTRACT

This study was designed prospectively to investigate the demographic data of the
patients which had blood and blood products in Dicle University Medicine Faculty
Research Hospital Emergency Service between 01 November 2014- 01 November
2015, also to investigate the endications for blood products used, the amount and the
type of the products used and to document the reactions.

The patients who had blood product transfusion were 623; 53.8 % were male and
46.2% were female. Mean age of the patients were determined 47.87+23.66.

The percentage of transfused blood products were as following: 83.6 % erythrocyte
suspension (ES), 17.3 % fresh frozen plasma(FFP), 17.3 % platelet
suspension(PS),0.6 % whole blood(WB), % 4.3 other blood components(OBC).

Within the all 623 transfused patients, only in 48 patients complication which were
related transfusion had observed, in 575 patients the complication which were
related transfusion had not observed. The immune complicatins were observed in 53

patients, non-immune complications were observed in 13 patients.

The immunological complications; The number of patient with hemolysis was 1 (%
2.1), while the number of patients who developed fever reactions after transfusions
were 21 (% 43.8). In the emergency service the number of the patients who had
observed allergic reaction after transfusion 17 (% 35.4 ), while the number of
patients who had developed anaphylaxis reactions were 10 (% 20.8 ). After
transfusion the patienst who were observed sign of the sepsis were 3 (6.3 ), the

number of the patients who were developed sign of the lung injury was 1 (% 2.1) .

Non immunological complications ;while the number of patients were developed

overload were 3 (% 6.3 ), the number of the patiens were developed hypotension at



the post-transfusion were 3 % ( 6.3 ). The metabolic copmlications after transfusion
done in the emergency servisce had observed in 3 (% 6.3). Dilution detected in 3
(%6.3 ), the hypothermia was developed in 3 ( 6.3 ). The embolism which are non-

immune complication were not observed.

By the light of all our findings we can easily say that lots of transfusion performed in
emergency department, transfusion protocols usually is not followed and most of the

transfusion is performed in order to support outpatient clinic.

Emergency transfusion decision should be performed with true emergency
indication, follow-up with clinical response rather than laboratory response and

consciousness about the aim of transfusion.

Key Words: emergency services, blood transfusion, complication



KISALTMALAR

ACD : Adenine-Citrate-Dextrose

ACE - Anjiyotensin Converting Enzim

AIDS : Acquired Immune Deficiency Syndrome
AIHTR : Akut Immiin Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu
aPTT - Activated Partial Thromboplastin Time
ARDS : Akut Respiratuar Distres Sendromu

ATT - Acil Tip Teknisyeni

BPG : Bifosfogliserat

CClI : Correct Count Increment

CmMvV : Sito Megalo Viriis

CPD : Sitrat Fosfat Dekstroz

CPD-A - Sitrat Fosfat Dekstroz-Adenin

DAT : Direkt Antiglobulin Testi

DIC : Disseminated intravascular coagulation

ES : Eritrosit Siispansiyonu

FNHR : Febril Nonhemolitik Reaksiyon

FNHTR : Febril Non-Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu
GTHR : Gecikmis Hemolitik Transfiizyon Reaksiyon
Hb : Hemoglobin

HCV : Hepatit C Virusu

HES : Hidroksietil Starch

HIV : Human Immunodeficiency Virus

HLA : Human Leukocyte Antigen

HTLV-1 : Human T-Lymphotropic Virus

HUS : Hemolitik Uremik Sendrom

Htc : Hematokrit
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: Oxygen Saturasyon

. (Saline-Adenin-Glukoz-Mannitol)
‘Transfiizyona bagl Graft Versus Host Hastalig1
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1. GIRIS ve AMAC

Kan veya komponentlerinin transfiizyonunda amag¢ kan kaybin1 yerine
koymak, kardiyak debiyi artirmak, kan elemanlarini tamamlamak, pihtilagma
faktorlerini ve bagisiklik sisteminin eksik elemanlarin1 yerine koymaktir. Kan veya
komponentlerinin transflizyonu hafife alinmamasi gereken ciddi bir olaydir. Bu
nedenle klinik durumun dikkatle degerlendirilmesinden sonra yalnizca bir
endikasyon dahilinde kan ya da komponent transfiizyonu yapilmalidir. Her
transflizyonda mutlaka fayda/risk degerlendirmesi yapilmalidir (1). Kan ya da
komponent transfiizyonunun yararlari yaninda, ayn1 zamanda ciddi komplikasyonlara
yol agabilecek zararlar1 da, her zaman goz 6niinde bulundurulmalidir (2).

Kan transflizyonuna bagli yan etkiler hemolitik reaksiyonlar, nonhemolitik
reaksiyonlar ve enfeksiyoz komplikasyonlar olmak iizere {i¢ ana baslik altinda
sayilabilir (3). Hemolitik, alerjik, febril nonhemolitik, s1v1 yiiklenmesi, transfiizyon
iligkili akciger hasari, anaflaktik ve metabolik reaksiyonlar transfiizyonu takiben ilk
24 saat igerisinde goriilebilen baslica akut reaksiyonlardir (4,5). Dondr kan
komponentlerinin aliciya verilmesinde primer sorumluluk hastay1 takip eden hekime
ait olmakla birlikte transfiizyon sonrasi goriilebilecek komplikasyonlarla 1ilgili
bilgilere tiim saglik ekibi sahip olmalidir.

Transflizyon 1iligkili komplikasyonlar kan veya komponentin uygunluk
durumu, cinsi, verilme hizi, alicinin hastalik durumu ve alttaki hastalik bulgulari
olmak tiizere bircok degisik durum ile iliskili olarak farkli oran ve siddette gelisebilir.
Transfiizyona bagli komplikasyonlarin goriilme oranlart toplumdan topluma
degisiklik gosterebilmektedir. Transfiizyona bagli en sik komplikasyon non
hemolitik febril reaksiyon olarak bildirilmektedir (6-9). Son yillardaki transfiize
edilen kan ve kan komponentlere bakildiginda, komponent kullanma oranlarinin
giderek artigi ve tam kan kullanma oranlarinin azaldigi goriilmektedir(10-13).
Transflizyon endikasyonlari, kan ya da komponent transfiizyon oranlart ve
transflizyon komplikasyonlarima ait  iilkemizde yeterli Olcilide veri
bulunmamaktadir.

Bolgemizde de konuyla iliskili veriler s6z konusu degildir. Bu nedenle genis

bir potansiyel alani bulunan hastanemiz kan merkezinden transfiizyon amaciyla



aliman kan ve kan iriinlerinin transfiizyon endikasyonlari, komponent kullanma
oranlari, erken donem transfiizyon komplikasyonlart ve komplikasyonlarin verilen

kan komponentine gore dagilimini belirlemek amaciyla bu ¢alisma planlandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kan Transfiizyonunun Tarihgesi

Tarih boyunca kanm insan sagligi agisindan mucizevi etkileri olduguna
inanilmis; Hipokrat’tan 6nceki donemlerde dahi kanin i¢ilmesi, nakledilmesi ve kan
ile yikanilmas1 gibi yontemler kullanilarak hastaliklardan ve hatta o6liimden
kurtulmanin yollar1 aranmistir (14).

[k kan transfiizyonunun 1492 yilinda Papa VIII. Innocent’ e yapildig; islem
sonucunda hem Papa’nin hem de Papa’ya kan veren {i¢ kisinin 6ldigl rivayet
edilmektedir (15). Yazili kayitlara gegen ilk kan transfiizyonu 1666 yilinda Richard
Lower tarafindan yapilmis ve iki kopek arasinda gergeklestirilmistir.

Insana yapilan ilk transfiizyon 1667 yilinda Fransa’da Jean Baptiste Dennis
tarafindan, bir kuzunun kaninin insana verilmesiyle gerceklestirilmistir. Fakat
transfiizyonlarin ¢ogu 6liimle sonuglaninca islem yasaklanmustir (15).

Insandan insana ilk kan transfiizyonu 1818 yilinda Londra’da kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmani olarak g¢alisan James Blundell tarafindan yapilmis;
kanamali hastaya, kocasindan aldigi kani enjektorle vermis ve islem basariyla
sonuglanmistir. Fakat kayitlarda Blundell’ in gerceklestirdigi transflizyonlarin yari
yariya basarisizlikla sonuglandigi da goriilmektedir (14,15).

Yirminci yiizyilda transfiizyon tibbi agisindan 6nemli bilimsel gelismeler
olmustur. Karl Landsteiner; 1901 yilinda Avusturya’da 22 kisiden aldigi kan
ornekleri ile yaptig1 bir ¢alismanin sonucunda A, B, C seklinde farkli kan gruplarinin
oldugunu kesfetmis; bundan bir y1l sonra 6grencileri Castello ve Sturli, 155 kisiyle
yaptiklar1 ¢alisma sonucunda kan gruplarint A, B, O ve AB seklinde tanimlamislardir
(14,15).

Birinci Diinya Savasinda gorevli Amerikali doktor Robertson; 1917 yilinda
kan torbalarina sitrat-glukoz c¢ozeltisi ekleyerek, kanlar1 depolamay1 basarmis ve bir
cok Amerikan askerinin hayatini kurtarmistir (14).

Tarihte ilk kan bankasi Ingiltere’de 1921 yilinda kurulmustur.



Tiirkiye’de kayitlara gecen ilk kan transfiizyonu 1938’de Cerrahpasa Tip
Fakiiltesinde gergeklestirilmistir. ilk kan bankas1 ise 1957 yilinda Kizilay biinyesinde
Ankara’da a¢ilmustir. 1983 yilinda ¢ikarilan 2857 sayili Kan ve Kan Uriinleri
Kanunu ile de kan bankaciligi Saglik Bakanligi bilinyesinde toplanmis; 6zel kan
bankalarinin kan bagisi kabul etmeleri yasaklanmistir. Bagiglanan kanlarin
giivenligini artirmak amaciyla 1997 yilinda bagis¢t sorgulama formu tiim {ilkede
zorunlu hale getirilmistir.

Rh sistemi ise yine Karl Landsteiner tarafindan 1940 yilinda kesfedilmistir.
Kan bankaciligit ve transfiizyon tibbi ile ilgili tarihsel gelisimler su sekilde
Ozetlenebilir (15-26):

1666: Richard Lower Oxford’da iki kdpek arasinda basarili bir transfiizyon yapti.
1667: Jean Denis Paris’te koyundan insana transflizyon denemeleri yapti.
Denemelerin ¢ogu basarisiz oldu.

1818: James Blundell Londra’da iki insan arasinda transfiizyon yapan ilk kisi oldu.
1870: Amerikal doktorlar koyun ve kegi siitlerini insanlara transfiize etti.

1884: Siit transfiizyonuna bagli reaksiyonlar nedeniyle, voliim genisletici olarak
serum fizyolojik inflizyonuna baglandi.

1901: Karl Landsteiner Viyana’da yaptigi ¢alismalar sonucunda kan gruplarinin
varligimi kesfetti. Landsteiner bu kesfinden tam 29 yil sonra Nobel Tip Odiilii ile
odiillendirildi.

1902: Castello ve Sturli, kan gruplarint A, B, O, AB seklinde tanimladi.

1904: Paul Morawitz ilk kez hemolitik transfiizyon reaksiyonunu tanimladi.

1907: Hektoen ve Ottenberg ilk kez alict ve dondr kanlar1 arasinda capraz
karsilagtirmay1 denedi. Ayrica O grubunun genel verici oldugunu kesfettiler.

1908: Alexis Carrel, Paris’te pihtilasma sorununa ¢6ziim olarak alicinin popliteal
veni ile donoriin radial arterini anastomoz ederek bir transfiizyon gerceklestirdi.

1912: Roger Lee, AB grubundan alicilara biitiin kan gruplarinin verilebilecegini
gosterdi.

1915: Richard Lewinsohn, antikoagiilan olarak % 0,2’lik sodyum sitratin
kullanilabilecegini bildirdi. Bu sayede kanin saklanabilme imkani1 dogmustur.

1916: Rous ve Turner tarafindan sitrata ek olarak glukoz ¢ozeltisi eklenmesinin;

kanin 6mriinii uzatacagi gosterildi.



1921: Londra’da Percy Oliver tarafindan kurulan ilk kan bankasinda ABO ve sifiliz
testleri yapilmaya baslandi.

1932: Kan ihtiyacinin yeterince karsilanamamasi nedeniyle Sovyetler Birligi ve
Amerika’da transfiizyon amaciyla kadavra kani1 kullanilmaya baslandi. Bu uygulama
1970’lere kadar devam etti.

1938: Tiirkiye’de ilk kan transfiizyonu Istanbul Universitesinde gerceklestirildi.
1940: Landsteiner ve ark. tarafindan Rh kan grubu kesfedildi. Kaninda, Rhesus tiirii
maymun eritrositleri ile agliitinasyon olusan insanlar ‘Rhesus pozitif® olarak
siiflandirildu.

1945: Coombs ve ark. tarafindan direkt ve indirekt antiglobulin testi tanimlandi.
Ayrica Kell, Duffy ve Kidd antijenleri de tanimlandi.

1950: Toplanan kanlar, cam siseler yerine plastik torbalarda saklanmaya basland.
1951: Edwin Cohn, soguk etanol fraksiyonu sayesinde plazmay1 bilesenlerine
ayirmaya basladi.

1957: Ankara ve Istanbul’da Kizilay Kan Merkezleri agilds.

1960: Solomon ve Fahey tarafindan Plazmaferez islemi tanimlandi.

1961: Faktor VIII ve IX elde edildi.

1964: Judith Pool tarafindan hemofili tedavisi amaciyla kriyopresipitat gelistirildi.
1967: Rh uyumsuzlugu nedeniyle olusan eritroblastosis fetalis hastaligin1 6nlemeye
yonelik Rh immunglobulini ilk kez ticari olarak kullanilmaya baglandi.

1970: Transfiizyona bagli Graft Versus Host Hastalig1 ilk kez tanimlandi ve bunu
onlemek amaciyla kan tiriiniiniin 1s1nlanmasi gerektigi agiklandi.

1971: Kan iiriinlerinde Hepatit B yiizey antijeni taranmaya baslandi.

1972: Aferez islemi tanimlanarak kullanilmaya baslandi.

1981: ilk AIDS hastasi bildirildi. Hemofili nedeniye kan transfiizyonu yapilmis
kisilerde Hepatit B, C ve HIV viruslarinin varligi gosterildi.

1985: Tiirkiye’de bagislanan kanlarda HIV taramasina baglandi.

1987: Non hemolitik febril reaksiyonu azaltan 16kosit filtresi kullanima girdi.

1989: Tiirkiye’de anti-HTLV-1 rutin tarama testlerine dahil edildi.

1996: Tiirkiye’de anti HCV tarama testlerine dahil edildi.

1997: Tiirkiye’de sitma parazitinin aranmasi rutin uygulamadan kaldirildu.



2.2. Kan Bagiscilarinin (Donorlerin) Secimi

Kan bagislayacak bireylerin seciminde temel amag; kisiye zarar vermemek
icin saglik durumunun bagis i¢cin uygun olup olmadiginin tespiti ve de alicinin
durumunu kétiilestirebilecek hastalik ya da ilag gecisine karst alicinin korunmasidir.
Boylece yalnizca sagligi normal ve tibbi ge¢misi iyi olanlar, tedavide kullanilmak
tizere kan bagis1 i¢in kabul edilirler. Kan merkezine gelen dondr 6nce kayit edilir,
sonta dondr sorgulama formunu doldurmasi saglanarak verdigi yanitlar
degerlendirilir, ardindan fizik muayenesi yapilir. Hemoglobin veya hematokritine de
bakildiktan sonra tiim bu asamalardan gegcen ve kan vermeye engel bir durumu
saptanmayan dondrden ya Once serolojik testleri calisilarak ya da serolojik testleri
daha sonra ¢aligilmak tizere dogrudan flebotomi ile torbaya kan alinir.

Kayit sirasinda dondrden alinan bilgiler, donériin kimligini net olarak
tanimlayabilmek ve gerekirse kisiyi tekrar arayabilmek i¢in yeterli olmalidir. Kisi her
kan vermeye geldiginde bu kayitlar da yenilenmelidir. Bu bilgiler donér kayitlarinin
bulundugu defter ve/veya bilgisayarda tutulmalidir. Ayrica, dondr sorgulama
formunda da bu bilgilere yer verilmeli, asagidaki:

1.Kan verme tarihi

2.Adj, ikinci ad1, soyadi

3.Adresi: Ev ve/veya is

4.Telefonu: Ev ve/veya is ve/veya cep

5.Cinsiyeti

6.Yas1 ve/veya dogum tarihi

7.Eger belli bir hasta i¢in kan verecekse; hastanin adi soyadi, dogum tarihi,
hangi boliimde ve hangi tarihte yattig1 ve varsa hastayla akrabalik derecesini belirtir
bilgiler mutlaka kaydedilmelidir.

VERICININ OZELLIKLERI

Ulkemizde kan bagis1 icin kabul edilen yas sinirlari:
* En kiictik: 18 yas

* En biiytik: 65 yas olarak belirlenmistir.



Ulusal yasalara uygun olarak izin verilen durumlarda 17 yas’ da kabul
edilebilmektedir.

Bu sinirlar disindaki yaslarda verici olmak, 60 yas iizerinde ilk kez donoér olmak
ornegindeki gibi 6zel durumlarda ise sorumlu hekimin degerlendirmesiyle karar
verilebilecektir.

Kilo: Bir standart kan bagis1 50 kilo altindaki kisilerden alinmamalidir.

RISKLI MESLEKLER

Tehlikeli meslekler ya da riskli ugraslar1 olan vericilerde, kan bagisi ile ise veya hobi
ugrasa doniis arasindaki zaman 12 saatten az olmamalidir. Bu grubun o6rneklerini
pilotlar, otoblis ya da tren siiriiciileri, merdivenlere veya yap1 iskelelerine
tirmananlar, ving operatdrleri, yamag parasiitciileri, dalgiclar olusturmaktadir.
GEBELIK

Istisnai durumlar ve ilgilenen hekimin karar1 disinda gebe kadinlar kabul edilmezler.
Gebeligi takiben erteleme siiresi; bircok ay, en az gebelik siiresi kadar aylarca uzun
ya da en azindan laktasyon dénemi siiresince olmalidir.

LABORATUVAR INCELEMELERI

. Hemoglobin ya da hematokrit: vericiler her kan vermeye geldiklerinde tespit
edilmelidir.
. Bagis oncesi en diisiik degerler:

Kadin bagiscilar i¢in: Hb =12,5 g/L ya da 7,8 mmol /L ; ( Hct =0,38)

Erkek bagiscilar igin: Hb =13,5 g/L ya da 8,4 mmol/ L ; (Hct =0,40)

. Bu diizeyler altindaki degerlerde bireysel bagislar sorumlu hekim ile
konsultasyon sonrast veya wulusal kontrol otoriteleri tarafindan kendi o6zel
toplumlarinin normlari temelinde kabul edilebilir.

. Birbirini izleyen iki bagis arasinda hemoglobin konsantrasyonunda 20 g/L
diizeyinde bir diisme olacagindan, anormal olarak daha yiliksek ve daha diisiik

degerler daha 6zenle incelenmelidir.

VERILECEK YA DA ALINACAK KAN MIKTARI
Standart miktar, antikoagulan dahil 450 ml £ % 10’dur. Mevcut uygulamada
bazi transflizyon servislerinde Avrupa’da standart miktar olarak 500 = % 10 a izin

verilmektedir. Ancak bir tam kan bagisinda tek defada 6n goriilenden % 13’1 asan



bir miktar alinmamalidir. Kan volumii vericinin cins/ boy ve agirligindan da tahmin

edilebilmektedir.

2.3. Giivenli Transfiizyon Basamaklari

Transfiizyon tibb1 diinya genelinde 6nemli bir ¢ok basamaktan olusmaktadir(27).
Bagis¢1 kazanimi, se¢imi, degerlendirmesi ve egitimi

Tam kan alimi, gruplandirilmasi ve taranmasi

Lokosit azaltma ve bilesenlerine ayirma

Bilesenlerin saklanmasi ve taginmasi

Endikasyon belirleme, 6rnek alma ve hasta bilgileri kaydi

Istek degerlendirme

Transflizyon 6ncesi uygunluk testleri

Etiketleme ve kayit

© 0o N o 0o bk~ w D P

Hasta bas1 kontroller ve transfiizyonun baglatilmasi
10.  Olas1 komplikasyonlar ve transfiizyonun izlenmesi
Transflizyon islemi ile ilgili baz1 bilgiler hem hasta giivenligi hem hekimin yasal
sorumlulugu hem de hemovijilans agisindan mutlaka kayit altina alinmalidir.
Amerikan Kan Bankalar1 Birligi (American Association of Blood Banks - AABB)

tarafindan bu amagla standardize edilmis minimum veriler sunlardir(28):

. Doktor istemi

. Hasta onam formu

. Kan iiriiniiniin ad1

. Kan turtiniiniin numarast

. Transfiizyon giinii ve saati

. Transflizyon Oncesi, esnasi ve sonrasindaki vital bulgular
. Transfiize edilen kan iirliniiniin hacmi

. Transfiizyonu gercgeklestiren personelin adi ve soyadi

. Herhangi bir transflizyon reaksiyonu olup olmadigi

2.4. Kan Transfiizyonu Uygulama Prensipleri
Kan ve kan {irlinlerinin transfiizyonu, hastaya transfiizyon kararimmin alinmasi ile
baglar. Kan ve kan iirlinii istemeden 6nce hastanin kan grubu tespit edilir. Hasta i¢in

gerekli kan veya kan iriiniinii secilir ve miktar1 belirlenir(29-35).Transfiizyona



baslamadan 6nce kan uygunluk testi, ¢apraz karsilastirma formu ,kimlik bilgileri, kan
grubu, seri numarasi, test uygunlugu (ABO ve Rh D), testin nerede ve kim tarafindan
yapildig1 kontrol edilmelidir(36). Transfiizyon Oncesi hastanin bazal vital bulgulari
alinir (ates, kan basinci, nabiz gibi). Transfiizyona baslamadan Once kan torbasi
tizerindeki etiket kontrolii, kanin gbzlenmesi ve transfiizyon formu tutulmasi gerekir
(kan icinde hava, renk degisikligi, ptht1 olup olmadiginin kontrolii). Transfiizyonun
ilk 15 dakikas1 dakikada 2 ml/dk olacak sekilde yavas uygulanmalidir. Kan ve kan
rtinii transflizyonu uygulamasinda, transfiizyon baslamasi ile birlikte 5-10 dakika
icinde hasta dogrudan gozlenmeli ve transfiizyon tamamlanana kadar diizenli
araliklar ile hasta izlenmelidir. Muhtemel ciddi transfiizyon reaksiyonlar1 ilk 10-15
dakika i¢inde goriiliir. Reaksiyon yoksa infiizyon hizi kademeli bir bigcimde
arttirtlabilir(36,37).

2.4.1. Dogru kan istemi yapmak

Transfiizyon ¢ok iyl disiiniilmeden, gereksiz yere ve gereginden fazla
yaptlmamalidir. Transflizyon, hasta giivenligini temel alacak sekilde yapilmalidir.
Transflizyon endikasyonu dogru konmali, sadece eksik olan komponent yerine
konmaya c¢aligilmalidir. Etkili minimum doz verilmeli ve verilecek olan kan
komponentinin hastaya zarar ve yararlari gézden gecirilmelidir. Kan istem formu
O0zenle ve tam olarak doldurulmali; transflizyon endikasyonu, transfiizyon
yapilacaglt zaman, acil transfiizyona ihtiya¢ olup olmadigi, klinik gereksinim
duyulacak ilave 6zel hususlar (CMV seronegatif komponent, 1sinlama, filtreleme),
hangi kan tiriiniinden kag tinite kullanilacagi ayrintili olarak belirtilmelidir. Yirminci
yiizyilin baslarinda 6liimciil reaksiyonlarla seyreden kan transfiizyonlari, giiniimiizde
gelisen teknolojinin yaninda transflizyon tibb1 hakkindaki bilgilerin artmasi ve saglik
calisanlarmin  deneyim kazanma sayesinde azalmistir(30). Buna ragmen
transfiizyonun halen oliimciil riskleri bulunmaktadir(31). Norveg’ te yapilan bir
calismada, uygun kan {riinii transfiizyonu konusunda saglik personelinin
tecriibesinin de ne kadar 6nemli olduguna deginilmistir(32).

2.4.2. Kan érneginin alinmasi

Kan verilecek hastadan alinan kan 6rnegi hasta basinda etiketlenmeli; hastanin adi,
protokol numarasi, servisi ve Ornegin alinma tarihi etikete yazilmalidir. Amerika

Birlesik Devletleri’nde eritrosit siispansiyonlarinin yanlis hastaya verilme siklig



1/12.000 olarak, buna bagli 6liimlerin siklig1 ise 1/800.000 olarak kayitlara gegmistir.
Bu durumun en sik nedeni de kan Orneginin yanlis hastadan alinmasi veya kan
verilecek hastalarin karistirllmasi seklinde raporlanmistir (28). Alinan kan 6rnegi ti¢
giin igerisinde kullanilabilir.

2.4.3. Transfiizyon onam formu

Transfiizyon i¢in mutlaka hastanin onayr alimmalidir. Onam formunda;
transflizyonun endikasyonlar1, riskleri, olabilecek yan etkileri ve transfiizyon
yapilmadiginda uygulanabilecek tedaviler hasta ve yakininin anlayabilecegi bir dille
aciklanmalidir. Hastanin kendisi transfiizyon i¢in onay verebilecek durumda degilse,
kanuni bir vekilinden onay alinabilir. Onay verecek kimse yoksa ve transfiizyonun
tibbi olarak kesin endikasyonu veya aciliyeti varsa onay alinmasina gerek yoktur. Bu
durum hasta dosyasina agik bir sekilde islenmelidir(28).

2.4.4. Kan iiriiniiniin kontrolii

Kan bankasindan alinan kan iirlini hastaya kullanilmadan 6nce hem doktor hem
hemsire tarafindan kontrol edilmelidir. Kan torbasi iizerindeki bilgilerle, kan istem
formuna yazilan bilgilerin ve kan verilecek hastanin bilgilerinin ayni oldugundan
emin olunmalidir. Kan torbasi lizerindeki seri numarasi, kanin bagis¢idan alinma ve
son kullanma tarihleri, kan {irliniiniin cinsi ve miktari, kan {iriiniiniin grubu, torba
lizerinde yazan hangi hastaya verilecegi bilgisi tek tek kontrol edilmeli ve hastanin
bilgileri ile karsilagtirllmalidir. En son olarak kan verilecek hastaya bu bilgilerden
bazilar sorularak teyit edilmelidir. Ayrica filtreleme, 151nlama gibi ek islemler talep
edildiyse; bunlarin da yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir. Kan {iriinii torbasinin
goriiniimii de mutlaka kontrol edilmelidir. Torbada delik, sizinti, anormal renk
degisimi, i¢inde pitht1 veya partikiillerin bulunmasi halinde iiriin vakit kaybetmeden
kan bankasina geri gonderilmeli, kesinlikle kullanilmamalidir.

2.4.5. Kan iiriinlerinin saklanmasi

Kan tiriinlerinin israfin1 6nlemek amaciyla kan merkezinden acil durumlar disinda 1
tiniteden fazla kan firiiniiniin ¢ikisina izin verilmemelidir(28). Kan merkezinden
alindiktan sonra kullanilmasi ertelenen kan {iriinii en ge¢ 30 dakika i¢inde ve uygun
transport kosullarinda kan merkezine geri gonderilmelidir. Dolaptan ¢iktiktan sonra

sicakligr 10 °C’den fazla artmis olan kan {iriinii artik saklanamaz.
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2.4.6. Transfiizyon takip formu

Transflizyonun giivenle gerceklestirilebilmesi i¢in son kritik basamak hemsirelerdir.
Bu nedenle hemsirelerin kan {irlinleri transfiizyonundaki aliskanliklar1 standardize
edilmelidir(33). Ulkemizde 2000 yilinda yapilan bir ¢alismada hemsirelerin kan
transfiizyonu konusundaki smirli bilgisine deginilmistir(34). Transfiizyonun yan
etkilerinin azaltilmasi, olusan problemlere ¢6ziim bulunmasi acisindan tibbi
kayitlarin 6nemi ¢ok biiyiiktiir. Ne yazik ki tiilkemizde o6zellikle transfiizyon
reaksiyonlart ilgili gerekli geri bildirim formlar1 yeterince doldurulmamakta, bu tiir
bilgilerin kayitlar1 saglikli bir sekilde tutulmamaktadir. Transfliizyon yapilacak
hastanin vital bulgular transfiizyona baglamadan 6nce 6lgiilmeli ve transfiizyon takip
formuna kaydedilmelidir. Transfiizyona her zaman diisiik hizda baslanmali, ilk 15
dakikada hasta kesinlikle yalmiz birakilmamali, vital bulgular1 yakindan takip
edilmelidir. Daha sonrasinda da vital bulgular 15 dakikada bir 6lgiilerek transfiizyon
takip formuna kaydedilmelidir. Transfiizyon sirasinda herhangi bir reaksiyon
bulgusu gelistiginde; hangi bulgunun gelistigi, hastanin o andaki vital degerleri,
bunun transfiizyona basladiktan ne kadar siire sonra gelistigi, o sirada kan iiriiniinden
yaklasik ka¢ ml’nin hastaya verilmis oldugu, olasi bir reaksiyonu dnlemeye veya
tedavi etmeye yonelik yapilan medikasyonlar, transfiizyonun durdurulup
durdurulmadigi, yeniden baglatildiysa baslama saati, transfiizyon hizinda yapilan
degisiklikler mutlaka forma kaydedilmelidir. Herhangi bir problem gelismemis olsa
dahi transfiizyon bitiminden sonra hasta bir saat daha yakindan takip edilmeli ve vital
degerleri kaydedilmelidir.

2.4.7. Hastane transfiizyon komitesi

Transfiizyon tibbinda hem hastanin hem de saglik ¢alisanlarinin gilivenligi agisindan
her basamagin dogru sekilde uygulanmasi ve kayit altina alinmasi gerekmektedir.
Ulkemizde transfiizyon siirecindeki problemlerin bildirimi yetersiz oldugundan,
bunlara yonelik alinacak 6nlemlerin gelistirilmesi de gili¢ olmaktadir(28). Bu nedenle
ulusal ya da uluslararast standartlarin  hastanelerde uygulanabilmesi ve
denetlenebilmesi maksadiyla hastane transfiizyon komiteleri kurulmustur.
Transfiizyon hemsiresi, transfiizyon merkezi sorumlusu, Kkonsiiltan hekim,
hematoloji uzmani, kalite birimi gorevlisi ve biyomedikal gorevlisinden olusan

hastane transfiizyon komitesi; transfiizyonun Oncesinden sonrasina kadar tiim
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basamaklar1 organize etmek, bu basamaklarin dogru sekilde gergeklestirilebilmesi
icin gerekli imkanlar1 saglamak, uygulamalar1 denetlemek ve problemler i¢in ¢oziim
gelistirmekle yiikiimliidiir(28,35). Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel
Miidiirliigii’niin yayinladig1 07.10.1996 tarih ve 17728 sayili genelge ile tiim yatakl
tedavi kurumlarinda transfiizyon komitelerinin  kurulmasit  zorunlu hale
getirilmistir(19). Diger bir 07.05.2004 tarih ve 7456 sayili genelgede ise hastane
transfliizyon komitelerinin gorev sorumluluklar1 agik¢a belirlenmistir(35). Buna gore
transflizyon uygulamalarinda ortaya c¢ikabilecek sorunlar ve bunlarin yasal
sorumlulugu agisindan hastane transfiizyon komitesi de en az transfiizyonu
gerceklestiren saglik personeli kadar 6nemli tutulmustur(30).

2.5. Kan Uriinleri

Giiniimiizde kan transflizyonunun bagli basina bir organ transplantasyonu olarak
kabul gordigli goz oOniine alindiginda; transfiizyon karari verirken hastanin
gercekten kan {irtiniine ihtiyaci olup olmadigini ve dahasi hangi kan iirlinline ihtiyaci
oldugunu belirlemenin 6nemi tartisilamaz. Kan tirlinlerinin her birinin mortaliteye
varana kadar bazi yan etkilerinin oldugu diisiiniildiigiinde; hastaya miimkiin olan en
az miktarda ve igerik olarak en smirl lirlinii vermek, giiniimiiz transfiizyon tibbinin
baslica ilkelerindendir.

Transflizyon tarihinin ilk yillarinda alicidan vericiye kanin direkt olarak
aktarilmasi uygulamasinin ve kan bankaciligr doneminin ilk yillarinda uygulanan tam
kan transflizyonunun sakincalar1 zaman igerisinde anlasilmis; dolasim yiiklenmesi,
alloimmiinizasyon, enfeksiyon gibi transfiizyon reaksiyonlarin1 en aza indirebilmek
ve hastaya sadece ihtiyact olan komponenti verebilmek i¢in tam kan
komponentlerine ayrilarak kullanilmaya baslanmistir. Bu yontem ayni1 zamanda kan
kaynaginin bosa harcanmasina da engel olmaktadir(38).

Uygun dondrden alinan tam kandan, cesitli islemler sonrasinda eritrosit,
trombosit, 10kosit siispansiyonlari, taze donmus plazma ve kriyopresipitat elde
edilebilir. Kullanima hazir iriinler haline gelinceye dek kan hiicrelerinin canli
kalabilmesi ve pihtilasmamasi i¢in, alinan kan gesitli sollisyonlar igeren plastik
torbalarda muhafaza edilir. Soliisyon igerigindeki dekstroz ve adenin, eritrositlerin

ATP sentezleyerek enerji ihtiyaglari1 karsilamasini saglar. Sitrat ise kandaki
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kalsiyumu baglayarak pihtilasmay1 engeller(1). Bu sekilde 1-6 °C’de 21 ila 42 giin
boyunca saklanabilir.

Kullanilan soliisyonun igerigine gore kan torbalarinin saklanma siireleri
sOyledir:
CPD (Sitrat-Fosfat-Dekstroz) / ACD (Adenin-Sitrat-Dekstroz) ile 21 giin
CPDA-1 (Sitrat-Fosfat-Dekstroz-Adenin) ile 35 giin
SAG-M (Saline-Adenin-Glukoz-Mannitol) ile 42 giin
2.5.1. Tam Kan
Vericiden alindiktan sonra higbir islem uygulanmadan 63 ml antikoagiilan ic¢inde
saklanan yaklasik 450 ml kana tam kan denir. Tam kan (TK) eritrositler, plazma
proteinleri, pihtilasma faktorleri igerir. Bu Uriiniin hematokrit (Htc) orani ortalama
%36-37 kadardir ve vericinin Hct miktarina bagl olarak degisir. Tam kanin yaklasik
200 ml’si eritrosit, 250 ml’si plazmadan olusur. Faktér V, VIII, lokosit ve
trombositlerin fonksiyonelligini ¢cok kisa siirede yitirmesi, ilk 24 saati gectikten sonra
depolanmis olan kanin, homeostatik bozukluklarin tedavisine uygun olmayan bir
hale gelmesine sebep olur.
Tam kan 2-6°C’de saklanir ve raf omrii 21-35 gilin arasinda degisir. Eriskin bir
kiside 1 U TK, hemoglobin diizeyini 1gr/dl veya Htc diizeyini %3-4 arttirir(38).
Glniimiizde TK c¢ok nadiren kullanilmakta (eritrosit ve plazmanin ayni anda
kaybedildigi durumlar) ve temel olarak diger kan {iriinlerinin elde edildigi kaynak
olarak kabul edilmektedir(39).
Kan bankalarinda TK iiriinlerine ayristirilir. Bu ayristirma islemi santrifiigasyon,
filtrasyon ve dondurma gibi basit yontemlerin yani sira kan bagis1 sirasinda yapilan
aferez tekniklerini de icerir. Hazirlanan kan iiriinleri gerektiginde kullanilmak tizere
belirli sartlarda saklanir.
Tam kandan elde edilen kan trtinleri asagidaki gibi siiflandirilabilirler:
Hiicresel Kan Uriinleri
Eritrosit Siispansiyonlart:
Eritrosit siispansiyonu
Ek soliisyonda eritrosit siispansiyonu
Lokositten fakir eritrosit siispansiyonu

Lokositten arindirilmis eritrosit siispansiyonu
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Yikanmis eritrosit slispansiyonu
Dondurulmus eritrosit siispansiyonu

Eritrosit stispansiyonu - aferez

Eritrosit siispansiyonlarinin 6zel uygulamalari
Trombosit Siispansiyonlart:

Trombosit siispansiyonu (tam kandan)
Trombositten zengin plazma

Trombosit siispansiyonu - aferez

Lokosit Stispansiyonlari:

Graniilosit slispansiyonu

Plazma Uriinleri

Taze donmus plazma (Plazma A)

Likid plazma

Cozlinmiis plazma

24 saat i¢inde dondurulmus plazma (Plazma B)
Kriopresipitat

Stipernatant plazma

24 saatten sonra dondurulmus plazma (Plazma C)
Diger Uriinler ve Ek Uygulamalar
Sitomegaloviriis negatif kan

Isinlanmis kan

Dondurulmus trombositler

Hematopoetik kok hiicreler

Neden Kan Uriinleri Kullamlmah?

Secgilecek uygun kan iirlinli, hastaya gereksiz hatta

zararli olabilecek kan

bilesenlerinin verilmesini Onleyecektir. Kan, TK olarak saklandiginda hizla bazi

bilesenlerini (koagiilasyon faktoérleri vb) yitirmektedir bu nedenle kan {iriinii olarak

daha uzun siire depolanabilme olanagi vardir. Her kan iriinii ayr1 torbaya

alindigindan en uygun kosullarda saklanabilmekte ve bir {inite kan birden fazla

hastada kullanilabilmektedir. Ayrica kan {irlinii transfiizyonu etik olarak bir

zorunluluk olarak kabul edilmistir.
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Kan firtinleri bilgilendirilmis olur formu alinmadan hastalara asla kan verilmemelidir.
Riskler anlatilmali,  alternatifler agiklanmali ve hastanin oluru dokiimante
edilmelidir.

2.5.2. Hiicresel Kan Uriinleri

A. Eritrosit Siispansiyonlar1 (ES)

Eritrosit siispansiyonu, antikoagiilan sivi igersine alinmis TK’dan santrifiigasyon
yoluyla plazmanin dortte tigii ayristirilarak elde edilir. Bir {inite ES yaklagik 200 ml
eritrosit icerir ve Htc oran1 %70-80 kadardir ve Citrate Phosphate Dextrose Adenine-
1 (CPDA-1) soliisyonunda +4°C’de 35 giin saklanabilir.

Eritrositler iizerine Saline-Adenin-Glucose-Mannitol (SAG-M) soliisyonu da
eklenebilir. Optik okuyuculu ekstraktorler kullanildiginda ES’nin 16kosit ve
trombositlerden arindirtlmasi biiyiik 6l¢iide saglanmis olur ve siispansiyonun i¢inde
hemen hemen hi¢ plazma kalmaz. Bu iriiniin saklanma siiresi +4°C’de 42 giine
kadar uzar. SAG-M’li ES’lerin Htc’si %55 oranindadir. Saklanan kanda bazi
degisiklikler olmaktadir. CPDA-1 igeren torbalarda 1. giinde plazma potasyumu
ortalama 5,1 mEq/L, 35. glinde ortalama 78,5 mEq/L’dir. Renal fonksiyonu normal
bir kisi bunu tolere edebilirken renal fonksiyonu bozuk olanlar veya yeni doganlar bu
diizeydeki potasyumu tolere edemezler.

Eritrosit siispansiyonlarina izotonik salinden baska hig¢bir soliisyon veya ilag ilave
edilmemelidir(40). Tam cross match yapilmasi zorunludur. Klinik duruma gore
uygulama hizi degisiklik gostermektedir. Eritrosit siispansiyonlari, Vvizkositenin
azaltilmas1 veya uygulama hizinin arttirilmasi amaci ile asla diliie edilmemelidir.
Yavas verildigi siirece ES 1sitilmayabilir. Infiizyon hiz1 dakikada 50 ml’ye ulasacak
ise 1sitilmasi tavsiye edilir. Isitma islemi; kan 1sitmak i¢in 6zel {iretilmis aletler ile
yapilmalidir.

Eritrosit siispansiyonu kan kaybi ve anemi durumlarinda uygulanir. Fizyolojik olarak
stabil hastalar Hb’leri 7 gr/d’'nin iizerinde ise genelde transfiizyona ihtiyag
duymazlar. Transfiizyona karar verirken hastanin yasi, aneminin derinligi,
intravaskiiler voliim ve var olan kardiyak, pulmoner ve vaskiiler durum 6nem tasir.
Cerrahi miidahale esnasinda kan hacminin  %210-15’inden fazlasinin kaybi

transfiizyon gerektirir.
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Tam kana gore avantaji dolasim yiiklenmesinin daha az olmasi, sodyum, potasyum
ve sitratin daha az veriliyor olmasi ve ayrigtirilan plazmanin da baska bir hastada
kullanilabilmesidir. Hipoplastik ve aplastik anemiler, konjenital bozukluklarla
olusmus hemolitik anemiler ES transfiizyonunun en ¢ok kullanildig1 hastaliklardir.
Onkolojik hastaliklar ve bunlarin tedavisi sirasinda kemik iligi baskilanmasi,
myelodisplastik sendrom, paroksismal noktiirnal hemoglobiniiri gibi bazi
hematolojik hastaliklar ve eritropoetin tedavisine cevap vermeyen kronik bobrek
hastaliginda kullanilmaktadir.

Plazma intoleransinda, I0kosit antijenlerine karst alloimmiinizasyona baglh
intoleransta, plazma ilavesi yapilmadan yenidoganin exchange transfiizyonunda,
bagistan sonraki 14 giinii asan siispansiyonun demir yiiklenmesi riski tasiyan kisiler
ve prematiire infantlarda, non semptomatik anemilerde, idiopatik otoimmiin
anemilerde verilen eritrosit hemen yikilacag: i¢in kullanilmamalidir.

Asagida fizyolojik dekompansasyon ile kritik hemoglobin degerleri arasindaki iligki
Tablo A’ da 6zetlenmistir (41).

Tablo A. Hemoglobin Fizyolojik Dekompansasyon Transfiizyon Gereksinimi

>10g/dI Nadir Yok

8-10g/dI Diisiik siklikta Genellikle yok
7-8 g/dl Orta siklikta Genellikle var
<7g/dl Sik Var

Ek soliisyondaki eritrositler

Tam kanin santrifiijiinden sonra, plazmanin uzaklastirilmasi ile elde edilen ES’ ye
uygun bir soliisyonun (NaCl, adenin, glukoz, mannitol, sitrat, fosfat ve guanozin)
eklenmesi ile elde edilir. Orjinal ES’de bulunan her seyi igerir.

Lokositten Fakir Eritrosit Siispansiyonu

Tam kan santrifiij edildikten veya kendiliginden c¢oktiikten sonra plazmasinin
ayristirilmasi ile elde edilir. Bir iinitesinde en az 43 gr Hb bulunmali, 16kosit sayisi
1,2 milyar/U’ den, trombosit sayis1 ise 10 milyar/U’ den az olmalidir. 1-6°C’de

saklanir. Saklama siiresi 21-35 gilindiir. Bu yontemle elde edilen ES’ ler igindeki
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16kosit %70-80 oraninda azaltilmistir. Ancak trombosit ve eritrosit kaybinin olmasi

dezavantajdir.

Lokositten arindirilmis eritrosit siispansiyonu

Eritrosit slispansiyonundan l6kositlerin biiyiik kisminin ayristiriimasiyla elde edilen
bir drindir. Her inite en az 40 gr Hb igermelidir. Alloimmiinizasyonu ve
sitomegaloviriis gegisini énlemek igin iiriin i¢indeki 16kosit sayis1 5x 106/U° den az
olmalidir.

Yikanmis eritrosit siispansiyonu

Tam kanin santrifiij edilerek plazmadan ayrilmasindan sonra, eritrositlerin izotonik
bir soliisyonda yikanmasi ve izotonik soliisyonda siispanse edilmesi ile elde edilir.
Yaklastk volimii 220 ml’ dir. Bu drlin, lokosit, trombosit ve plazmanin
cogunlugunun ayrildig: bir ES’ dir.

E. Dondurulmus Eritrosit Stispansiyonu

Krioprotektif ajan olarak gliserol kullanilarak hazirlanan ve dondurularak saklanan
bir {lirlindiir. Kan alimindan sonraki 7 giin i¢inde -80°C veya daha diigiik bir 1sida
dondurulur. Kullanim &ncesinde, iirlin ¢6ziiliir, yikanir ve transfiizyona hazir hale
getirilir. Yikanan eritrositler 2-6°C’de 24 saat saklanabilir. Yaklagik voliimii 200 ml’
dir.

Aferez eritrosit siispansiyonu

Aferez isleminde kan, bilgisayarli otomatik makineler araciligiyla kapali bir sistemle
alinir ve eritrositleri ayristirilarak diger kisimlar1 geri verilir. Bu metotla uygun
vericilerden daha gen¢ ve daha fazla miktarda eritrosit toplamak miimkiindiir.
Ozellikle sik transfiizyon almasi gereken hastalarda c¢ok avantajlidir, ayrica
transfiizyonla gecen enfeksiyonlarin riski azalmaktadir. Son zamanlarda gelistirilen
aferez yontemleri ile vericilerden daha geng eritrositler elde edilebilmekte ve boylece
bu {irlinlin transfiizyonu ile iki transfiizyon arasindaki siire uzatilabilmektedir(39).
Eritrosit siispansiyonlarinin diger uygulamalari

Daha uzun omiirlii veya daha diisiik hacimli ES olusturmak ya da Ig A yetersizligi

olan hastalar i¢in 6zel hazirlanan {irtinler bu gruba girmektedir.
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B. Trombosit siispansiyonlar: (TS)
Viicutta trombosit yapiminin azalmasi, trombosit yikiminin artmasi veya trombosit

disfonksiyonu nedeniyle TS transfiizyonuna gerek duyulabilir.

Tam kandan trombosit siispansiyonu

Taze TK’den elde edilen, terapotik efektivitesi yliksek bir {irtindiir. Az miktarda
plazma ile siispanse edilmistir. “Random donor TS’ u da denir. Kan alindiktan sonra
6 saat i¢inde hazirlanmalidir. Trombosit icerigi 45-85 milyar hiicre/U civarindadir.
Ayrica bir azaltma islemi uygulanmamissa her {initedeki 16kosit sayis1 50 milyon/U,
eritrosit sayis1 0,2-1 milyar/U kadardur.

8-10 U trombosit konsantresi 2 U plazmadaki kadar stabil pthtilasma faktérii ierir.
pH’st 6.0 civarinda olmasi i¢in plazma miktar:t optimum olarak 50 ml olmalidir.
Trombositlerin saklanma siirecinde yeterli oksijen alabilmeleri igin siirekli ajite
edilmeleri gerekir. Saklama 1s1s1 22+2°C” dir. Uriin, uygun kosullarda 7 giine kadar
saklanabilir.

Trombosit sayisinin tek basina diisiik olmasi, transfiizyon i¢in yeterli bir endikasyon
degildir. Trombositopeniye, klinik olarak belirgin bir hemoraji eslik ettigi zaman
endikasyon dogar. Trombosit transfiizyonu i¢in diger tiim endikasyonlar, oldukca
relatiftir ve hastanin klinik durumuna baglhdir.

Trombositten zengin plazma

Tek vericiden elde edilen bu iirlin kan alimindan sonra 6 saat i¢inde santrifiigasyon
ile ayristirllarak elde edilir. Trombositler ek bir santrifiigasyonla daha konsantre
edilebilirler. Tek vericiden elde edilen trombosit konsantresi eger artmis yikima bagli
degilse, hastanin trombosit sayisin1 5 -10x10%L/m? kadar yiikseltir.

Trombosit transfiizyonu malign hiicrelerin ya da kemoterapinin yol ac¢tig1 kemik iligi
yetmezligi veya hipoplastik ameminin spontan kanamalarin1 6nlemede kullanilir.
Aferez trombosit siispansiyonu

Otomatik hiicre ayirma cihazi kullanilarak tek vericiden elde edilen bir iriindiir.
Kullanilan metot ve cihaza bagli olarak, islem sonunda 200-800 milyar kadar
trombosit elde edilebilir. Transfiize edilen {iriiniin 6mrii 3-4 giindiir. Trombosit

aferezinde, vericiden alinan TK, sitrat soliisyonu ile antikoagiile edilir ve

18



trombositler aferez makinasiyla ayrigtirilir. Trombositleri ayrilan kan, vericiye geri
doner. Uriine gecen 16kosit sayisini azaltmak igin, isleme santrifiigasyon veya
filtrasyon asamalar1 eklenebilir. Aferez yontemi ile 3-13 U TK’den saglanabilen
trombosit miktari, tek vericiden elde edilebilir ve transfiizyon i¢in standart birkag
tiniteye boliinebilir.

Trombosit vericilerinin TK verici standartlarina ek olarak son 72 saat i¢inde aspirin
almamis olmasi istenir. Aferez vericileri yilda toplam 24’ gegmemek sartiyla her 3
giinde bir afereze girebilirler. Trombosit sayimlar1 en az 150.000 olmalidir. iki
aferezis donasyonu arasinda en az 48 saat bulunmali, ilk bir aydan sonra verici her
yonden tekrar degerlendirilmelidir.

Transflizyon, trombositopeni veya trombosit disfonksiyonu olan hastalarda hem
kanamayi dnlemek hem de aktif kanamanin sonlandirilmasi amaciyla yapilir. Invaziv
islem yapilacak ve trombosit sayist 50.000/ul’in altinda olan hastalara ayrica ¢esitli
nedenlerle kemik iligi hipoplazisi gelismis ve trombosit sayist 0-10.000/ul’nin
arasinda olan hastalara proflaktik olarak trombosit konsantreleri uygulanir(42).
Miimkiinse kan grubu uygun trombositler kullanilmalidir. Diger tiim endikasyonlar
az ya da ¢ok, relatif olmakla birlikte klinik duruma gore degisir.

Immiinize kisilerde HLA ve/veya human platelet antijen (HPA) uyumlu iiriinler
kullanilmalidir. Bunun hasta akrabalarindan veya kok hiicre vericisi olabilecek, HLA
uygun diger kisilerden almmamis olmasi Onerilir. Bu {irtin, CMV bulasinin
onlenmesi i¢in CMV negatif trombositlere kabul edilebilir bir alternatifdir. Dogurgan
yastaki Rh negatif kadinlara, Rh pozitif vericiden hazirlanan trombositler
verilmemelidir. Mutlaka verilmesi gerekiyorsa, Rh negatif immiinglobulin ile
immiinizasyonun saglanmis olmasi gerekir.

Trombosit tedavisinin bazi spesifik riskleri olabilir. Bu riskler asagidaki gibi
siralanbilir.

Bakteriyel kontaminasyon: Trombositlerin 22 + 2°C’de saklanmasi, daha 6nceki
asamalarda kontamine olmus {iriinde bakterilerin iiremesine neden olabilmektedir.
Alloimmiinizasyon: Coklu TS almig olan kisilerin %50’si, daha sonra trombosit
transflizyonlarina kars1 direng gelistirir. Bu direncin nedeni, genellikle HLA’ya kars1
olusmus antikorlardir. Tekrarlayan transfiizyonlarda alloimmiinizasyonu onlemek

icin trombosit konsantreleri 16kosit filtresinden gegirilerek verilmelidir. Lokositten
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arindirilmis tek tinite aferez trombositinin alloimmiinizasyon riskini azaltmada
havuzlanmis multilinite random donér trombositlere bir istiinliigli bulunmamistir
(38,43). Lokositten fakir trombosit transfiizyonlari, antikorlarin primer olarak olusma
riskini azaltir, zira trombositler Klass II HLA antijenlerini tasimaz. Uriiniin iginde
eser miktarda da olsa eritrosit bulunmasi, Rh negatif alicinin immiinizasyonuna yol
acabilir. Boyle bir durumda, Rh uygun trombositler transfiize edilmeli, Rh pozitif
transfliizyon yapilacaksa da Rh immiinglobulini uygulanmalidir.

Febril transfiizyon reaksiyonlari: Trombosit transfiizyonu yapilan hastalarin
%20’sinde, cogu 1limli tabiatta olan febril reaksiyonlar gozlenir.

C. Lokosit siispansiyonlari

Grantiilosit siispansiyonu

Graniilosit konsantreleri aferezis teknigiyle hazirlanir. Lokosit, trombosit ve 20-50
ml eritrosit igerir. Her iiriin > 1.0x10™ graniilosit icerir. Etkin olabilmesi i¢in en az
3x10™ trombosit, 5x10° graniilosit icermelidir. Graniilositleri kemik iliginden
mobilize ederek dolasima gegiren glukokortikoid, graniilosit koloni stimiilan faktor
gibi ajanlar kullanilarak verici graniilosit sayis1 arttirilabilir. Uriin 20-24°C’de en
fazla 24 saat saklanir. Mimkiin olan en kisa siirede transfiize edilmelidir. Notrofil
omrii 4-10 saattir.

2.5.3. Plazma Uriinleri

A. Taze donmus plazma (TDP)

Tam kandan veya aferez yoluyla alinmis olan plazmadan elde edilen bir iriindiir.
Ozellikle labil koagiilasyon faktdrlerinin fonksiyonel olarak kalabilmeleri igin siiratle
ve dislk 1silarda dondurulmasi gerekir. Bu fiiriin, stabil pihtilasma faktorlerini,
albumin ve immiinglobulinleri, normal plazmadaki seviyesinde, Faktor VIIIc’ nin en
az %70 kadarin1 ve diger labil koagiilasyon faktorleri ile dogal olarak olusan
inhibitorleri de az miktarda igerir. Bu iiriin klinik diizeyde 6nemli miktarda irregiiler
antikorlar icermez.

Biitiin koagiilasyon faktorlerini kapsayan plazma proteinlerini igerir.

Bir {inite 200-250 ml’ dir ve her 1 ml’ si 1 U koagiilasyon faktérii icerir. Dolayisiyla
1 iinite TDP’de 200 U koagiilasyon faktorii mevcuttur.

Transflizyonla hasta bunun ancak %40’ dan yaralanabilir. Yetmis kg agirliginda bir

eriskinde, 1 U TDP, biitiin faktdrleri yaklasik %2,5 oraninda artirir. Koagiilasyon
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faktorlerinde anlamli bir degisimi saglayabilmek icin en az %10 artim saglanmalidir,
bu da 4 U TDP transfiizyonuna denk gelmektedir. Tam kandan, aferez yolu ve viral
inaktivasyon olmak iizere {li¢ sekilde hazirlanir. Optimum depolama 1s1s1, -30°C veya
daha diisiik olmalidir. Kullanim siiresi buna bagli olarak degisir. Ornegin ; -18°C ile
-25°C’de 3 ay, -25 ile -30°C’de 6 ay, -30°C’in altinda 24 ay saklanabilir. Donmus
tiriinii ¢ozmekte 30-37°C su banyosu kullanilir, bu islem 15-20 dk siirer.

Eritildikten sonra 12 saat i¢inde kullanilmalidir, tekrar dondurulmamalidir. C6ziilme
islemi tamamlandiginda, ¢6zlilmemis gozlenebilir bir kriopresipitat olmamalidir.
Transfiizyonda standart kan filtreleri kullanilir. Alicinin eritrositleri ile ABO uygun
olmalidir(38).

Taze donmus plazma, preoperatif hastalarda spesifik koagiilasyon faktorleri
bulunamadiginda kanamanin 6nlenmesi i¢in profilaktik replasman tedavisi, masif
transfiizyon yapilan hastalarda koagiilasyon faktorleri yetersizligi, oral warfarin
tedavisi alan hastalarda kanama oldugunda ya da invaziv girisimlerde K vitamini ile,
oral warfarinin etkisini gidermeden once, oral warfarin etkisini geri dondiirme,
trombotik trombositopenik purpura veya immiin yetmezliklerde kullanilabilir.

Taze donmus plazma, plazma proteinlerine intolerans, elde viral inaktivasyon
yapilmis bir alternatif iiriin varligi, koagulopatinin spesifik tedaviyle daha etkili
olarak tedavi edilebilecegi (vit-K, kriopresipitat, Faktér VIII) gibi durumlarda
onerilmemektedir. Yine, pihtilasma faktorii eksikligi bulunmayan hacim kayiplarinda
da kullanilmamalidir.

B. Likid plazma

Tam kandan transflizyon Siiresi boyunca herhangi bir zamanda hazirlanabilir. Aym
TDP gibi elde edilir. Likid plazma, Faktor IX ve fibrinojen gibi stabil koagiilasyon
faktorlerini igerir, miktarlart TDP’ daki gibidir. 2-6 °C’de saklanur.

C. Coziinmiis plazma

Taze donmus plazmadan kapali sistemde 37°C’ de ¢ozlinme islemi sonucu elde edilir
ve 2-6°C de 1-5 giinden fazla olmamak sartiyla saklanir. Céziinmiis plazma TDP’ de
bulunan biitiin stabil proteinleri igerir, azalmis oranda Faktor VIII ve Faktor V’ i de

bulundurur. Hacmi 180-300 ml arasindadir(39).
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D. Plazma B

Tam kandan alindiktan sonra 8-24 saat i¢inde aynstirilip -18°C’in altinda
dondurularak saklanir. Ayn1 TDP’ de oldugu gibi tiim stabil faktorleri tasir. Bu {iriin
ek olarak 150 IU kadar Faktor VIIc igerir.

E. Kriopresipitat
Plazmanin krioglobulin fraksiyonunu ig¢eren bir kan {riiniidiir. Bu iirlin, hiicreden
arindirilarak, 10-20 ml’ye kadar konsantre edilmis olan TDP’ den elde edilir.
Taze olarak konsantre edilmis ve ayristirilmis plazmadaki Faktoér VIII, Von
Willebrand Faktér (vWF), fibrinojen, Faktor XIII ve fibronektini icerir. 1 U
kriopresipitat 15 ml plazma icinde > 80 IU Faktér VIII ve >150 mg fibrinojen,
orjinalinin %50’si kadar vWF, yaklasik %25 Faktor XIII igerir. Saklama 1s1s1 optimal
-30 °C’dir. Cok az plazma igerdiginden ABO uygunlugu aranmaz(38).
F. Siipernatant plazma
Plazmadan kriopresipitatin uzaklastirilmasi ile elde edilir. TDP ile aym1 diizeyde
albumin, Ig ve pihtilasma faktorlerini icerir. Ancak, Faktér V ve VIII diizeyi, biraz
daha distiktiir. Fibrinojen konsantrasyonu da TDP’ ye gore daha azdir, vVWE’ den
fakirdir. Optimal saklama 1sis1 -30 °C’dir. Uriin ¢dziiniir ¢6ziinmez kullaniimal,
tekrar dondurulmamalidir.
2.6. Kan Uriinlerine Uygulanan islemler
2.6.1. Isitnlama

Transfiizyona bagli Graft Versus Host Hastaligi (TA-GVHD) nin primer
sebebi kan komponentlerinin icerdigi canli T lenfositlerdir. TA-GVHD; donér
lenfositlerinin duyarli alicida klonal ekspresyonu sonucu meydana gelir. Hastanin
immiin yetmezliginin olmasi, dondr-alict arasinda HLA benzerliginin olmas1 TA-
GVHD gelisim riskini olusturur. TA-GVHD’ yi 6nlemenin tek yolu da kan iriinlerini
isinlamaktir.  Selliler kan komponentlerinin  gamma irradiasyonu TA-GVHD
gelismesini engeller. Onerilen doz, torbanin ortasindan gecen diizlemde minimum
2500 cGy’dir. Sezyum-137 veya Kobalt-60 igeren 6zel aletlerle, 2500- 3200 cGy
dozda yapilir. Isinlama T lenfositlerin ¢ogalmasini engeller. Buna karsin eritrosit,
trombosit ve graniilositlerin fonksiyonlarini etkilemez. Kemik iligi transplantasyonu,

prematiire ve yogun bakim yenidoganlari, siddetli immiin yetmezlikli hastalar,
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intrauterin kan transfiizyonu, yenidoganin exchange transfiizyonu, Hodgkin hastaligi
ve HLA uygun trombosit transfiizyonu isimnlamanin zorunlu oldugu durumlardir.
Eritrosit silispansiyonu, trombosit siispansiyonu, (Qraniilosit siispansiyonu ve
donmamis plazma; 1smlanabilen kan {irtinleridir. Eritrositler, alindiktan sonraki 14
giin i¢cinde 1sinlanabilir ve 1sinlandiktan sonra alinmalarinin 28. giinline kadar
saklanabilirler. Isinlanmis trombositler orijinal son kullanma tarihine kadar
kullanilabilir. Isinlama sonrasi eritrositlerden potasyum c¢ikisi artar (normal banka
kaninin iki katina ¢ikar). Bu nedenle potasyum artisini tolere edemeyecek hastalarda
ilk 24 saatte kullanilmalidir. Kan {iriinlerinin 1ginlanmasi gereken durumlar su
sekilde 6zetlenebilir:

Birinci derecede akrabadan alinan kan {iriinii ve HLA uygun trombosit slispansiyonu
intrauterin transflizyonda kullanilacak kan iriinii immiin yetmezligi olan alicida
kullanilacak kan triinleri Hodgkin/non-Hodgkin hastalarinda kullanilacak kan
tirtinleri allojeneik kemik iligi veya periferik kok hiicre nakli yapilan alicida
kullanilacak kan tirtinleri neonatal exchange transfiizyonda kullanilacak kan tiriinleri
malignensi i¢in adoptif immiinoterapi alacak olan hastalarda kullanilacak kan
tirtinleri bobrek hari¢ solid organ transplantasyonu yapilan hastalarda kullanilacak
kan drlinleri 1sinlamanin yan etkileri: Ismlanmis eritrosit siispansiyonunda
potasyumun yanisira serbest hemoglobin de iki katina ¢ikar. Hiicre i¢i ATP azalir.
1isinlanan kanlarda lipid peroksidasyonu ve Hb oksidasyonu gosterilmistir. Cekirdekli
hiicrelerde malign doniisiime neden olabilir.

2.6. 2. Filtreleme

HLA alloimmiinizasyonu, CMV bulasi, febril non-hemolitik transfiizyon
reaksiyonlari, TA-GVHD ve immiinmodiilasyon; immiinkompromize hastada l6kosit
ve lenfositler ile iliskili kan transfiizyonu komplikasyonlaridir. HLA
alloimmiinizasyonu, gelistiginde tedavisi gii¢ ve pahali bir durumdur. Bu nedenle
HLA alloimmiinizasyonu gelisme riski olan hastalarda bunu 6nlemek en kolayidir.
Uzun siireli transflizyona gereksinimi olacagi tahmin edilen hastalarda l6kosit
filtreleri kullanilarak saglanabilir. Kan iiriinlerini 16kositten arindirmada kullanilan
yontemlerin en etkili ve basit olani filtrelemedir. Ozel iigiincii jenerasyon kan
filtreleri, eritrosit veya trombosit siispansiyonlarinda, HLA alloimmiinizasyonu ve

CMV transmisyonuna neden olan 16kosit sayisini 5 x 10%nm altina indirir. Eritrosit
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slispansiyonu, aferez trombosit ve havuzlanmis (random) trombosit siispansiyonlart;
gerektiginde filtrelenmesi gereken kan firiinleridir. Yatak basi yapilan filtreleme
isleminin etkinligi Ol¢iilemez ve her zaman kan bankasinda yapilan filtreleme
isleminden daha az etkindir. Bu nedenle Ozellikle CMV bulasini 6nleme amacl
istenen filtreleme islemi kan bankasinda yapilmalidir. Kan vericiden alindiktan
hemen sonra yapilan filtreleme islemi Iokositlerin uzaklastirilmasinin yaninda
mikroagregatlarin olusumunu ve sitokinlerin salinimin1 da azaltir. Ancak bu durum
depolama sirasinda kan iriinlinde bakteri iliremesi riskini artirir. Bu nedenle
filtrelenmis eritrositlerin saklama omrii 2-6 °C’de 24 saat ile smirlidir. Lokosit
antikorlarma sahip oldugu bilinen veya siliphe edilen hastalar yada I6kosit
antijenlerine karst alloimmiinizasyon gelismesini Onlemek, CMV bulasinin
Oonlenmesi gereken durumlar ve febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonunu
onlemek; Filtreleme isleminin mutlak gerekli oldugu endikasyonlardir. Bunlarin
disinda filtrelemenin faydali olacagi durumlar su sekilde 6zetlenebilir:
Kanser rekiirrensi riskini artiran immiinmodulasyonu veya bakteriyel enfeksiyon
riskini azaltmada
Prion hastaliklar1 riskini azaltmada
Eritrositlerin yersinia enterokolitika kontaminasyonu riskini azaltmada
Losemi veya myelodisplastik sendrom
Yeni tan1 almig multiple myelom veya non hodgkin lenfoma
Biitiin kemik iligi ve periferik kok hiicre transplantlar
Malignensi i¢in adoptif immiinoterapi alan hastalar
Cok sayida transfiizyon yapilmasi gereken hastalar
Kalp akciger transplantlar
HIV pozitif hastalar
2.6. 3. Yikama

Kan iirtinlerini l6kositten arindirmanin bir diger yolu da yikamadir. Tam
kandan santrifiij yontemiyle plazmanin ayrilmasindan sonra kalan hiicresel
elemanlarin izotonik soliisyonla yikanmasindan ibarettir. Bu sekilde santrifiigasyonla
temizlenemeyen plazma proteinlerinin de komponentten uzaklastirilmasi1 saglanir.
Kan bilesenlerini 16kositten arindirma yontemlerinden de birisidir ve % 85 ila 98

arasinda etkilidir. Yikama isleminden sonra bakteriyel kontaminasyon nedeniyle kan
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tiriini miimkiin oldugunca c¢abuk kullanilmali ve saklama siiresi 24 saati
geememelidir. Yikanmis kan {riinlerinin transfiizyon endikasyonlart su sekilde
Ozetlenebilir:

Plazma proteinlerine (6zellikle IgA) kars1 antikoru olan hastalar

Daha onceki transfiizyonlarinda siddetli alerjik reaksiyon geciren hastalar

2.7. Kan Transfiizyon Reaksiyonlari

Transfiizyon reaksiyonu, hasta tarafindan infiize edilen kan ve kan bilesenlerine kars1
istenmeyen yanit olarak tanimlanir. Transfiizyon hemen durdurulur. Tiim etiketler,
formlar, hastanin kimligi alicinin dogru kisi oldugundan emin olmak i¢in kontrol
edilir. Hastanin degerlendirilmesi tamamlanincaya kadar damar yolu agik
bulundurulmali ve serum fizyolojik verilmelidir. Hizli bir fizik muayene yapilarak
viicut 1s1s1, nabiz, arter kan basinci ve soluk sayisi kaydedilir; kalp ve akciger
oskiiltasyonu yapilir; deride kabarikliklar aranir; anormal kanama belirtileri
arastiritlir. Hastadan yeni kan oOrnekleri alinir. Pulmoner semptomlar belirgin ise
yatakta akciger grafisi gekilir. Ozellikle akut hemolitik transfiizyon reaksiyonunun,
anaflaksinin, sepsisin ve transfiizyon ile iligkili akut akciger hasarmin klinik
bulgular1 arastirilmalidir. Ciinkii bunlar agresif bir tibbi yaklagim gerektirir. Bu
reaksiyonlar, ¢esitli sekillerde siniflandirilabilir(41-44) ( Tablo B).

Tablo B. Kan Transfiizyon Reaksiyonlarinin Siniflandiriimasi

Reaksiyon Tipi | Akut Geg
Immiin | Hemolitik Hemolitik
Febril non-hemolitik Transfiizyon ile iliskili
GVH hastalig
Urtiker Posttransfiizyon purpura
Anaflaktik

Transfiizyon ile iliskili  akut

akciger hasari

Non-Immiin Bakteriyel kontaminasyon Transfiizyon ile gecen

enfeksiyonlar

Fiziksel eritrosit hasari

Sitrat toksisitesi

Dolasim ytkii
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2.7.1. immiinolojik Transfiizyon Reaksiyonlar

Hemolitik transfiizyon reaksiyonlari

A. Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlari

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu (AHTR) aliciya uygun olmayan eritrosit
verilmesi sonucu alict plazmasinda bulunan antikorlar tarafindan damar igi alanda
verici eritrositlerini kompleman araciligi ile hemolize ugratmasidir. Transfiizyonun
ilk dakikalarinda belirti verir. 5-10 ml kadar kii¢iik hacimlerle bile olusabilir. En
onemli ve ¢ogunlugu olusturan uyumsuzluk ABO uyumsuzlugudur. Anti-A ve Anti-
B bu antijeni tagimayan kisilerde dogal olarak ve yiiksek miktarlarda bulunur.
AHTR’lere ates, titreme, kizariklik, bulanti, sirt agrisi, inflizyon bolgesinde agri,
dispne, gogiis agrisi, hemoglobiniiri, oligiiri veya aniiri, sok, jeneralize kanama,
hipotansiyon gibi semptomlar eslik edebilir(45). En sik rastlanan hatalar; kan
torbasinin yanlis hastaya verilmesi, tiip Orneklerinin ve torbalarin yanlis
etiketlenmesi, kan verme Oncesi hasta kimlik ve kan grubu bilgilerinin kontrol
edilmemesidir.

Kan basincini diizeltmek, bobrekler basta olmak {izere iskemik doku nekrozlarini
onlemek ve DIC’i diizeltmek tedavide en énemli unsurdur. Hipotansiyon, oligiiri ve
kanama agir klinik bulgulardir.

Tedavi yaklagimi su sekildedir(44,45):

Kan basinct 100 mmHg {istiinde tutulur. Kan basincinin ve organ kanlanmasinin
normalde tutulmasi organ hasarlarmi énlemenin anahtaridir. Idrar miktar1 saatte 100
ml’nin Ustiine ¢ikarilir. Hastaya agresif iv izotonik s1v1 verilir.

Kan basinci normale ulastiktan sonra halen diiirez izlenmiyor ise, furosemide 40-80
mg (1-2 mg/kg iv) verilir. Idrar ¢ikim1 yetersiz veya yoksa %20 lik mannitol 100 ml
(0,5 g/kg) 5 dakikada iv verilir. Gerekirse tekrarlanir. Mannitol’tin {ist dozu 10g/24
saattir. Diistik doz dopamin (3 mcg/kg/saat) idrar ¢ikisini saglamak i¢in kullanilir.
Idrar ¢ikis1 saglanamaz ise bdbrek yetmezligi islemlerine gecilir. Elektrolit dengesi

ve kanama kontroli saglanmalidir.
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B. Gecikmis tipte hemolitik transfiizyon reaksiyonlar1 (GHTR)

Verici eritrositlerinin damar disinda makrofajlar tarafindan yikilmasit GHTR ile
sonuglanir. Genellikle alicida allo-antikor gelisimi ile iliskilidir. Daha 6nce duyarli
hale gelmis ve antikor seviyesi diismiis hastada kan aldiktan sonra hizli antikor
cevabi olusur. Antikor genellikle IgG yapisindadir. Fagositozla yikima yol acar(46).
C. Febril non hemolitik reaksiyonlar (FNHR)

Eritrosit yikimina bagli olmayan atesli transfiizyon reaksiyonudur. Kan verilmesi
sirasinda ve verildikten 2 saat sonrasina kadar olan siirede hastada baska bir neden ile
aciklanmayan 1°C ve daha fazla viicut 1sis1 yiikselmesidir. Ates genellikle iisiime
hissi ve titreme ile yiikselir. Ates, hafif ya da yiiksek olabilir. Genellikle parasetamol
gibi ates diisiiriicii ilaclara 1yi cevap verir. Lokosit filtresi kullanimi bu reaksiyonlarin
daha az goriilmesine neden olmaktadir(47).

D. Alerjik transfiizyon reaksiyonu

Bu reaksiyonlar, transfiizyonlarin %1-3’linde goriilebilir. Cogunlukla kasint1, tirtiker
ve deri dokiintiileri halindedir. Fakat bazen bronkospazm, anjiondrotik ddem ve
anaflaktik sok olabilir. Anaflaktik reaksiyonlar ¢ok nadirdir. Siklikla IgA eksikligi
olan ve anti IgA gelistirmis alicilarda olur. Duyarlagsma gebelik ve daha 6nce kan
almis olmalar1 sebebi ile olabilir. Anaflaktik reaksiyonlar sadece birka¢ ml kan veya
plazmanin transfiizyonuyla hemen baslamasi ve atesin olmamasi ile ayirt edilebilir.
Antihistaminiklere iyi yanit verirler. Anaflaktik sokta adrenalin 0,5-1 mg im verilir.
Gerekirse 10 dakika sonra tekrarlanir. Sivi, antihistaminik ve metilprednisolon
kullanilir(48).

E. Transfiizyona bagh akut akciger hasar1 (TRALI)

Kan bileseni alirken veya aldiktan sonraki 6 saat i¢inde solunum sikintis1 gelismesi,
birlikte hipoksi bulgularinin ve iki tarafli akciger infiltratlarinin bulunmasi fakat aynm
belirtileri veren dolasim yiliklenmesi veya diger solunum sikintist sebeplerinin
olmamasi ile taninir. Her tiirlii kan iirlinii ile ortaya ¢ikabilir. En sik sebep, vericide
bulunan 16kosit antikorlarmin alict 16kositleri ile reaksiyona girerek, pulmoner mikro
dolasimda damar gecirgenligini bozan 10kosit agregatlari olusturmasidir. Sorumlu
vericiler siklikla ¢ok dogum yapmis kadinlardir ve sik transfiizyon almis kisilerdir.

Hastalik destek tedavisi ile sekelsiz iyilesir. Hastalarin ¢ogu 2—4 giinde diizelir(49).
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F. Transfiizyona bagh graft versus host hastahg (TB-GVHH)

Canli lenfosit bulunan kan iiriinlerindeki T lenfositlerin, yatkin alicida klonal
genislemesi ve alict hiicrelerini 6ldiirmesi sonucu gelisen bir durumdur. Bu
hastalikta ates, cogunlukla avuglarda, ayak tabanlarinda, kulak memesi ve yiizde
baslayan, 6demden biil olusumuna kadar degisen dermatit veya eritroderma goriiliir.
Gilinimiizde transflizyona bagli TB-GVHH’ nin etkin bir tedavisi yoktur ve tamamen
olimciildiir(50).

2.7.2. immiinolojik Olmayan Transfiizyon Reaksiyonlari

A. Dolasim yiiklenmesi

Transfiizyona bagli dolasim yiliklenmesi (TBDY) sonucu pulmoner 6dem
gelismesidir. Ozellikle yaslilar, bebekler ve kalp yetmezligi olanlar risk altindadir.
Transflizyon sonunda veya 6 saat i¢inde gelisen dispne, ortopne, tasikardi, nabiz
basincinin artmasi, hipertansiyon ve hipoksemi ile karakterizedir. TBDY’den
stiphelenildigi zaman intravendz sivilar kisitlanmali ve kontrendikasyonu yoksa
ditiretik ve oksijen verilmelidir. Rutin transfiizyon hiz1 2 — 2,5 ml/kg-saat olmalidir.
Buna gore normal bir yetiskinde bir {inite eritrosit suspansiyonu transfiizyonu 1,5 — 2
saatte tamamlanmalidir(51).

B. Metabolik komplikasyonlar

Sitrat toksisitesi; vericiden alinan kanda kullanilan sitrat iyonize edilmis kalsiyumu
baglar ve hipokalsemi goriiliir. Hastalarda kas tremoru, kardiyak aritmiler ve agiz
cevresinde uyusmalar baslar. Hipokalsemiyi onlemek icin dikkatli bir sekilde
kalsiyum glukonat veya klorid verilmesi ile semptomlar diizelir(51).

C. Hiperkalemi; Depolama sirasinda eritrosit i¢indeki potasyum plazmaya ¢iksa da
eritrosit siispansiyonunda total potasyum miktar1 azdir. Kisa siireli depolanan
eritrositte 0,5 mEq’dan azdir. Son kullanma tarihinde ise 5—7 mEq arasindadir. Bu
nedenle ¢ogu zaman sorun olusturmaz. Bununla beraber masif ve hizlh
eritrosit transflizyonlari bobrek yetmezligi olan hastalarda belirgin hiperkalemiye
sebep olabilir(51).

D. Metabolik alkaloz ve hipokalemi: Transfiizyon sonras sitrat hizla bikarbonata
metabolize olur ve bu da potasyumun hiicre i¢ine girmesine yol agar. Masif

transfiizyon sonras1 hipokalemi ve alkaloz siktir ve potasyum tuzlari verilmesi
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gerekebilir. Yikanmis eritrosit siispansiyonu transfiizyonu sonrasinda da hipokalemi
geligebilir, bu agidan izlenmesi uygundur(51).

E. Hipotermi: Eritrosit siispansiyonlar1 2-6 °C’de saklandigi ig¢in masif
transfiizyonlarda viicut 1sismin birden diismesine sebep olabilir. Ozellikle yeni
dogan, masif transfiizyon yapilanlar ve soguk intoleransi olan hastalarda ventrikiiler
aritmi ve kardiyak arreste yol agabilir. Infiizyonu yavaslatarak, hastayr 1sitarak ve
kontrollii 1siticilarda kani 1sitarak korunulabilir(52).

F. Koagiilopati: Masif transfiizyon sonrasi koagiilopati gelisebilir. Bu durumda
masif transfliizyonda trombosit sayimi ve koagiilasyon testleri takip edilmeli,
trombosit sayimi1 50 000 /ul (SSS travmasi ve multipl travmada 100000/ul) altina
inerse trombosit suspansiyonu, koagiilasyon testleri bazalin 1,5 katina cikarsa taze
donmus plazma destegi verilmelidir. Genellikle masif transfiizyon gerektiren
komplike olgularda, eritrosit siispansiyonu: TDP; trombosit siispansiyonu i¢in 1:1:1
kural1 kabul gormektedir(52).

G. Transfiizyona bagh hemosiderozis

Agir kronik anemili hastalar i¢in diizenli kan transfiizyonlar1 yasami kurtarir ama
uygun selasyon tedavisi yapilmazsa, diizenli transfiizyonlar sonucu gelisen demir
birikimi 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olabilir. 1 gr hemoglobin 3,4 mg
demir igerir ve 1 ml eritrosit siispansiyonunda 1 mg demir bulunur. Her bir eritrosit
stispansiyonu 200-250 mg demir igerir. Parankimal organ hasar1 genellikle 15-20
gram lizerinde demir biriktiginde baslar. Transfiizyonlar ile kazanilan demir ilk
olarak, kemik iligi ve retikiiloendotelyal sistem makrofajlar1 tarafindan depolanir.
Retikiiloendotelyal sistemin kapasitesi asilinca, demir makrofajlardan plazma
transferrinine verilir ve sonrasinda parankimal hiicrelere girerek doku hasarina neden
olur(53).

2.7.3. Kan transfiizyonu ile iliskili infektif komplikasyonlar

A. Bakteriler: Transfiizyon ile bakteriyel infeksiyon bulasi diger bilinen transfiizyon
ile bulasan infeksiyonlara gore daha siktir. Yersinia enterokolitika ve bazi
Pseudomonas tiirleri sogukta cogalabildigi i¢in eritrosit siispansiyonlar1 bunlarla
kontaminasyonu siktir. Trombositler oda 1s1sinda saklandig i¢in kontaminasyon riski
daha fazladir. Kontaminasyon kaynagi dondr kani, dondr cildi, flebotomist cildi veya

hazirlama sirasinda ¢evresel etkenlerdir. Cogunun kaynagi tesbit edilemez(54).
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B. Viriisler: Transflizyon ile en fazla Hepatit B Viriisii (HBV), Hepatit C Viriisii
(HCV), Insan immun Yetmezlik Viriisii Tip 1 ve Tip 2 (HIV-1 ve HIV-2) bulas1
olmaktadir(55-60).

C. Parazitler: Transflizyon ile bulasan paraziter infeksiyonlar; Sitma, Babesioz,
Chaga’s Hastalig1, Toksoplazmoz, Kala-Azar ve Filariazis’tir. Ancak bunlar arasinda
sitma tilkemiz kan bankacilig1 agisindan 6nem tasiyabilecek tek enfeksiyondur(55).
2.8. Ozel Durumlarda Kan ve Kan Uriinii Transfiizyonu

2.8. 1. Acil Kan Transfiizyonu

En fazla bir saat i¢inde transfiizyona baglanmadiginda hasta hayatinin tehlikeye
girecegi durumlarda, acil transfiizyondan bahsedilir. Boyle durumlarda elektif
transfiizyonlar Oncesinde yapilan standart tetkiklerin tamamlanmast miimkiin
olmadigindan, yalnizca mutlak gereklilik halinde acil transfiizyon tercih
edilmelidir(58,59). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan belirlenmis acil transfiizyon
terminolojisi su sekildedir(57):

Cok acil: Transflizyona 10-15 dakika i¢inde baglanmalidir.

Acil: Transflizyona bir saat iginde baglanmalidir.

Oncelikli: Transfiizyona 3 saat icinde baslanmalidir.

Cok acil durumlarda hekim kan bankasini telefonla arayarak sozel olarak da istem
yapabilir(59). Hastanin kimlik bilgilerini, gereken kan iirliniinii ve sayisin1 belirtir.
Uygun olan en kisa zamanda da bu istemine dair formu doldurarak kan bankasina
ulagtirmalidir. Hasta heniiz hastane sistemine kaydedilmemis ve bir protokol
numarasi almamigsa, belirlenmis ayirt edici bir numara kullanilmalidir(60).

Acil transfiizyon durumlarinda kan bankasindaki tetkikler hizli kart testleri
(Membran Elisa Teknigi) ile yapilmaktadir. Bu durumda tim sorumluluk;
transfiizyon endikasyonunu koyan ve hastayr takip eden hekime aittir(59). Acil
transfiizyon ihtiyacinin oldugu durumlarda hekim; kan bileseni istem formunun arka
yiiziinii doldurur. Siire¢ icerisindeki her tiirlii sorumlulugun doktora ait oldugunu
bildiren form hekim tarafindan imzalanmalidir(56).

Cok acil durumlar i¢in kan bankasi stoklarinda daima en az 2-6 iinite O Rh (-)
eritrosit siispansiyonu ve AB grubu TDP bulundurulmasi zorunludur(58).

Cok acil durumlarda hastaya kendi kan grubundan standart testleri tamamlanmamis

bir kan triiniinii vermektense, standart testleri tamamlanmis O Rh (-) bir kan {riiniini
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vermek cok daha giivenlidir. Bu gibi durumlarda hastanin cross-match sonuglari
beklenmeden O Rh (-) eritrosit siispansiyonu transfiizyonuna baslanabilir. Ayni
durumdaki hasta i¢in Rh uyumuna bakilmaksizin AB grubu TDP ve TS verilebilir.
Boyle durumlarda hekim, transfiizyonun riskleri ile uyumluluk testleri
tamamlanincaya kadar transfiizyonu geciktirmenin riskini tartmalidir. Eger voliim
replasmant  ile klinik  stabilizasyon saglanabiliyorsa, transfiizyon igin
beklenebilir(61).

Hastanin daha onceki hastane kayitlarina veya sozel beyanina gore asla kendi
grubundan transfiizyon yapilamaz.

Hastaya 5 iiniteden fazla 0 Rh (-) ES verilmisse, transfiizyona 0 Rh (-) kan iirlinleri
ile devam edilmelidir(58,59).

Acil sartlarda hastanin kimlik bilgileri ve kayit altindaki bilgiler arasinda herhangi
bir tutarsizlik oldugunda, ikinci bir kontrol i¢in genellikle yeterli zaman olmayacaktir
ve bu durumda yine en giivenli yol hastaya O Rh (-) kan vermektir.

2.8.2. Masif Transfiizyon

Hastaya 24 saat i¢inde total kan voliimiine esit miktarda transfiizyon yapilmasi, 24
saat i¢inde 10 iiniteden fazla tam kan veya 20 iiniteden fazla eritrosit siispansiyonu
verilmesi, 3 saatten kisa siirede total kan voliimiiniin % 50°den fazlasinin verilmesi
ve kan kaybinin 150 mL/dk oldugu durumlarda yapilmasi gereken transfiizyon
miktari; masif kan transfiizyonunun tanimlaridir.

Cogunlukla hayat kurtarici olmakla birlikte, metabolik asidoz, hiperpotasemi ve
hipokalsemi, hipotermi, dillisyon ve pulmoner mikroembolizasyon gibi ciddi yan
etkileri vardir.

Akut  kanamalarin  baslangicinda  masif  transfiizyon  gerekliligi  hemen
anlasilmayabilir. Boyle durumlarda oncelikle kanamanin siddetinin belirlenmesi
gerekmektedir. Acil servislerde kanamanin siddetini belirlemede ‘Sok indeksi’
oldukca kullanigh ve kolay bir yontemdir. Hastanin nabiz sayisinin, sistolik kan
basincina boliinmesiyle elde edilen sok indeks degeri 1 oldugunda; kan kayb1 en az
% 20-30 civarinda demektir. Total kan hacminin yaklasik % 30’unu kaybetmeyi
tolere edebilen normal bir yetigkinde kan kayb1 % 40 oldugunda sok bulgular1 ortaya
cikar. Kayip % 50’ye ulastiginda asidoz ve sonrasinda oliim gergeklesir. Kan kaybi

oran1 hakkinda ipucu veren bir bagka yontem de hastaya bolus seklinde sivi verdikten
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sonra vital bulgulardaki degisimi gozlemektir. Erigkin hastada 2000 mL izotonik
sodyum kloriir (NaCl), ¢ocuk hastada 20 mL/Kkg ringer laktat bolus tarzda verildigi
halde vital bulgularda diizelme olmuyorsa kan kaybinin % 40’tan fazla oldugu
diistiniilmelidir. Kan tetkikleri ile saptanan yiiksek serum laktat diizeyi ve baz agig1
da anaerobik glikolizin ve dolayist ile hipovolemik organ yetmezliginin
gostergesidir.

Devam eden masif kanamalarda kan ve kan iiriinii transflizyonunun yani sira sivi
yiiklemesi yapilarak dolagimdaki kan hacminin korunmaya calisilmasi yontemi halen
uygulanmakta olsa da; sivi/ES oraninin 1,5’in {izerine ¢iktig1 durumlarda multiorgan
yetmezligi, akut respiratuar distres sendromu (ARDS) ve abdominal kompartman
sendromu risklerinin katlanarak arttigini belirten arastirmalar mevcuttur (59). Ayrica
stv1 yiiklemesinin yara iyilesmesini bozdugu ve koagiilasyon faktorlerini diliie ederek
kanamalara neden oldugu da belirtilmistir (59).

Masif transfiizyonlarin en biiylik tehlikesi; oliim triad1 seklinde adlandirilan
hipotermi, asidoz ve koagiilopati ii¢liistidiir.

Koagiilasyon proteinlerinin aktivitesi 33°C’ nin altindaki sicakliklarda belirgin
olarak azalir. Normal viicut sicakligindan her 1°C diisiis ise koagiilasyon
faktorlerinin miktarmi % 10 azaltir. Trombosit fonksiyonlar1 bozulur ve trombin
olusumu baskilanir. Kanamali hastada masif transfiizyonun neden oldugu hipotermi,
paradoksal kanama artigina yol agabilir.

Masif kan kaybi olan hastalarda hipoperfiizyona bagli olarak metabolik asidoz
gorilmektedir. Asir1 miktarda sodyum kloriir ¢ozeltilerinin verilmesi de asidoza
katkida bulunur. pH degeri diistiikce trombosit fonksiyonlar1 bozulur, koagiilasyon
faktorlerinin miktar ve aktivitesi azalir, fibrin yikimi artar.

Masif kanamali hastalarda hem koagiilasyon yolaklar1 hem de fibrinolitik yolaklar
aktive olur. DIC gelisebilir. Kanamada aciklanamayan artig, mikrovaskiiler
kanamalarin baglamasi, PT ve aPTT’de beklenmeyen artiglar, trombositopeni,
fibrinojen disiikliigii ve d-dimer’de artis saptanmasi bunu destekleyen bulgulardir.
Onceki transfiizyon reHberlerinde masif ES transfiizyonu yapilan hastalara her 10
tinite ES’den sonra 1 tinite TDP verilmesi veya PT-aPTT degerlerinde 1,5 kat artis
oldugunda TDP verilmesi Onerilmekteydi. Fakat calismalar, pihtilasma profilinde

1,5 kat artis oldugu anda koagiilasyon kaskadinda geri doniistimsiiz bozulmanin
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coktan baslamis oldugunu ve TDP vermekte gec kalindigini géstermistir. Bu nedenle
bu konuda yeni calismalar yapilmis ve masif ES transfiizyonu sirasinda erken
donemde TDP ve TS verilmesinin mortaliteyi azalttigi gosterilmistir(59). Total kan
hacminin 2 kati kadar yapilan transfiizyonlarda trombosit sayisinin 50.000/mm3
seviyesinin altina diistiigli gosterilmistir(62). ES/TDP/TS oranlart hakkinda kesin bir
protokol olmamakla birlikte yapilan c¢alismalardan yola ¢ikilarak 1/1/1 veya 6/1/1
oranlarinin kullanimi1 yayginlasmaktadir (59).

Masif kanamali hastada doku oksijenasyonunun devamliligini saglamak icin
hemoglobin diizeyi 7 ila 9 g/dL arasinda olacak sekilde ES verilmelidir. ES
transfiizyonunun erken doneminde 10-15 mL/kg dozunda da TDP baslanmalidir.
Daha sonra bakilan kan degerlerine gore TDP dozu degistirilebilir. Platelet sayis1 50-
75.000/ul’nin iizerinde olacak sekilde de TS verilmelidir. Antiplatelet bir ajan
kullandig1 Ogrenilen hastalarda platelet sayisina bakilmaksizin TS replasmani
yapilmalidir (52). Masif kanamalarda ilk tiikenen faktor fibrinojendir ve kanama
siddeti le fibrinojen diizeyi arasinda iliski bulunmustur. Bu nedenle fibrinojen diizeyi
1,5-2 g/dL’nin iizerinde olacak sekilde ve 50 mg/kg dozunda kriyopresipitat
verilmelidir. Kriyopresipitatin temin edilemedigi durumlarda TDP (1 {initesi 200 mg
fibrinojen igerir) de bu amacla kullanilabilir.

Ug ila dort {inite ES replasmanma ragmen hemodinamik stabilizasyonun
saglanamadig1 durumlarda ve 6zellikle trombosit replasmani ihtiyacina ragmen TS
bulunamadigr durumlarda en fazla dort giinlik olmak kosuluyla tam kan da
kullanilabilir.

Masif transfiizyon sirasinda viicut sicakligi 36°C’nin tizerinde tutulmalidir. Bunun
i¢in kan iiriinleri uygun kosullarda 1sitilmali ayrica hasta da sicak tutulmalidir. pH
degeri 7.25’in lizerinde tutulmali, gerekirse bikarbonat verilmelidir. Gelisebilecek
sitrat intoksikasyonu nedeniyle her 4 {inite ES i¢in 1 ampul kalsiyum glukonat
verilmelidir. INR degeri 2’nin altinda olacak sekilde TDP dozu ayarlanmalidir.

Kanama devam ettigi siirece koagiilasyon parametreleri saat basi kontrol

edilmelidir(63).
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2.8.3 Gebe Hastada Transfiizyon

Gebelikte hem eritrosit hacmi hem de plazma hacmi fizyolojik olarak
artmaktadir. Fakat plazma hacmindeki artis, eritrosit hacmindeki artistan fazla
oldugundan; goreceli diliisyonel bir hemoglobin diisiikliigli s6z konusudur.
Fizyolojik olan budur. Hatta gebeligi sirasinda normal ya da yiiksek hemoglobin
degerlerine sahip kisiler, preeklampsi agisindan dikkatle takip edilmelidir(59).

Otuz alt1 haftadan kiiclik gebeliklerde hemoglobin diizeyi 5 gr/dL’nin altinda;
36 hafta ve daha biiyiik gebeliklerde hemoglobin diizeyi 6 gr/dL’nin altinda ise
herhangi bir bulgu olmaksizin transfiizyon yapilmalidir. 36 haftadan kiigiik
gebeliklerde hemoglobin diizeyi 5 ila 7 gr/dL arasinda, 36 hafta ve daha biiyiik
gebeliklerde hemoglobin diizeyi 6 ila 8 gr/dL arasinda olan hastalarda; kalp
yetmezligi veya diger hipoksi bulgular1 varsa, pndmoni veya ciddi baska bir
enfeksiyon mevcutsa, onceden var olan bir kalp hastaligi varsa transfiizyon
yapilmalidir.

Major kanamasi olan gebelerde ise ilk yapilmasi gereken; hastanin bagsini
indirip bacaklarin1 kaldirmak, yiiksek konsantrasyonda oksijen vermek ve diger tiim
hastalar gibi siv1 destegi ile normovolemiyi korumaya calismaktir. Gebe olmayan
tim major kanamali hastalarda oldugu gibi kan Ornegi alinarak kan bankasina
gonderilmeli fakat gerektiginde Cross-Match sonuglar1 beklenmeden O Rh (-) kan
transfiize edilmelidir(59). Postpartum masif kanamasi olan hastalar, tipki DIC gibi
tedavi edilmelidir. Kontrol edilemeyen kanama s6z konusu degilse, trombosit sayisi
belirgin olarak diisiik degilse, fibrinojen diizeyi 100 mg/dL’nin tizerindeyse ve PT-
aPTT degerleri normalse kriyopresipitat veya trombosit siispansiyonu

kullanilmamalidir(59).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma kesitsel tanimlayici tipte planlanmistir. Calismanin Etik kurul
onay1 Dicle Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu Komitesi’nin 25.11.2015
tarih ve 426 numara ile alinmistir. Calismanmn verileri 01.11.2014-01.11.2015
tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Tip Servisi’nde
prospektif olarak toplanmistir. Caligmaya katilim goniilliilik esasiyla olmus olup
caligmaya dair bilgilendirmeyi takiben her bir hastadan sézel ve yazili onam
alinmustir.

Calismay1; Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’nde kan ve
kan iriinlerinin transflizyon ihtiyacinin dogmus oldugu hastalar olusturmustur.
Calismada veri toplama araci olarak bir form kullanilmistir. Veri formu 23 sorudan
olusmus olup bu formdaki ilk 7 soruda sosyodemografik 6zellikler ( cinsiyet, medeni
durum, egitim seviyesi, meslek, kronik hastalik varligi, madde kullanim &ykiisi,
kullanilan ilaglar) hastalara yiiz yilize sorulup kaydedilmistir. Veri formundaki diger
16 veride; daha dnce kan {iriinii kullanma durumu, kan veya kan iiriinii transflizyonu
oncesi kan degerleri, transflizyon sonrasi gorillen immun ve non-immun
komplikasyonlar, transfiizyon sonrast komplikasyon gelisme siiresi, komplikasyonu
fark eden saglik personeli, komplikasyon sonrasi miidahalenin varligi, hastanin
tanisi, kan transflizyonu sebebi, daha 6nce transfiizyona bagli komplikasyon oykiisii,
kullanilan kan iirlinii ve miktari, hastanin vitalleri, transflizyon yapilis saati,
entliibasyon ihtiyaci, yogun bakim ihtiyaci, hastanede yatis siiresi, hastaliginin
durumunun nasil sonlandirildig1 (taburcu, yatis, exitus, diger) veri formuna
kaydedilmistir. Veri formu ekte sunulmustur (EK 1).

Hastalarimiz komplikasyon gelisen grup; grup | olarak, komplikasyon
gelismeyen grup ise, grup Il olarak iki gruba ayrilmistir.

Calismaya dahil edilme Kriteri olarak acil serviste 18 yas ve istii, kan ve kan
iirtinii transfiizyonu yapilmasi ve transfiizyonun tamamlanincaya kadar acil serviste
kalmak ve goniillii olmak olarak belirlenmistir. Dislama kriteri olarak ise acil serviste
kan ve kan tirlinii transfiizyonu tamamlanmadan yatis yapilan veya ex olan hastalar,

calismaya katilmaya goniilsiiz olanlar ve 18 yas alt1 hastalar olarak belirlenmistir.
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Istatiksel Analiz:

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde SPSS 18.0 windows
istatistik paket programi kullanilmistir. Olciimsel degiskenler ortalama + standart
sapma (SD) ve medyan ile kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) ile sunuldu. Nitel
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasi i¢in Chi-kare testi ve siirekli degiskenler
icin student-t testi kullanilmistir. Gruplarin karsilastirmalarinda p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler
Bu boliimde aragtirmanin hastalarin sosyodemografik 6zellikleri verilmistir.

4.1.1. Hastalari Sosyodemografik Ozelliklerine iliskin Bulgular:

Calismamiza alinan toplam 623 hastanin 48 (% 7,7)’ini Grup |, 575 (% 92,3)’

inde Grup Il olusturmaktadir.

Calismamizda hastalar cinsiyetlerine gore incelendiginde erkek sayisi 335 (%
53,8) iken, kadin sayis1 288 (% 46,2) idi. Grup I’de erkek sayis1 21 (% 43,7), kadin
sayis1 27 (% 56,3) iken, Grup II’ de erkek sayis1 314 (% 54,7), kadin sayis1 261 (%
45,3) idi.

Hastalarimizin toplaminin yas ortalamasi 47,87+23,66 iken, Grup I’de yas
ortalamasi 45,33+23,98 Grup II’ de ise 48,09+23,64 idi. Gruplar arasinda istatiksel
olarak anlaml fark yoktu(p=0,59).

Hastalarimizin  cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi ve meslek gibi

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1’ de gosterilmistir.
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Tablo 1: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri,

n(%o) Grup | Grup 1l Toplam P
(n=48) (n=575) (n=623)

Cinsiyet,
Erkek 21(43,7) 314(54,7) 335(53,8) 0,09
Kadin 27(56,3) 261(45,3) 288(46,2) 0,14
Medeni Hali,
Evli 28(58,3) 387(67,3) 415( 66,6) 0,14
Bekar 19(39,5) 131(22,8) 150(24,1) 0,09
Dul 1(0,2) 57(9,9) 58(9,3) 0,06
Egitim
Seviyesi,
Okur Yazar 13(27,1) 157(27,3) 170(27,3) 0,55
E:flilul 18(37,5) 219(38,0) 237(38,0) 0,54
o 6(12,5) 47(8,3) 54(8,7) 0,21
Lise 6(12,5) 110(19,1) 115(18,5) 0,18
Universite 5(10,4) 42(7,3) 47(7,5) 0,27
Meslek,
Issiz 15(31,2) 110(19,1) 125(20,1) 0,03
Esnaf 6(12,5) 54(9,4) 60(9,6) 0,29
Memur 5(10,4) 40(7,0) 45(7,2) 0,44
Ogrenci 4(8,3) 54(9,4) 58(9,3) 0,54
Ev Hanimi 13(27,1) 191(33,2) 204(32,7) 0,22
Emekli 3(6,3) 76(13,2) 79(12,7) 0,11
isci 2(4,2) 50(8,7) 52(8,3) 0,22

38




4.2. Hastalarin Ozgecmis Ozellikleri

Acil serviste transfiizyon yapilan hastalar 6zgecmis Ozelliklerine gore
degerlendirildiginde, hastalarda bulunan kronik hastaliklar agisindan; 48 (% 7,7)
hastanin hipertansiyon hastasi oldugu, 29 (% 4,7), hastanin diabetes mellitiis
hastaligr mevcut oldugu, 16 (% 2,6) hastanin serebrovaskiiler olay ge¢irdigi, 28 (%
4,5 ) hastanin koroner arter hastaligi oldugu, 9 (% 1,4) hastanin kronik obstriktif
akciger hastaligi oldugu ve 21(% 3,4) hastanin ise kronik bobrek hastaligi mevcut
oldugu tespit edildi.

Grup I’de 3 (% 6,3)’ U hipertansiyon, 1 (%3,4)’ i diabetes mellitiis, 3(% 6,3)’
i serebrovaskiiler olay geciren, 3 (% 6,3)’ i koroner arter hastaligi, 5(% 10,4)’ inde

ise kronik bobrek yetmezligi mevcut idi.

Grup II’de ise; 45(7,8 )’i hipertansiyon, 28(4,9)’1 diabetes melliitiis, 13(2,3)’u
serebrovaskiiler olay gecirmis, 28(4,5 )’i koroner arter hastaligi, 9(1,4 )’u KOAH
hastalig1, 16(2,8 )’s1 da KBY hastaligi mevcut idi. Hastalarda KBY hastaligi Grup |
ile Grup II karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli idi (Tablo 2) (p <0,05).

Tablo 2:Transflizyon yapilan hastalarin kronik hastaliklari

n(%) Grup | Grup Il Toplam p
(n=48 (n=575) (n=623)
)

Kronik Hastalik,

Hipertansiyon 3(6,3) 45(7,8) 48(7,7) 0,48
Diabetes Mellitiis 1(3,4) 28(4,9) 29(4,7) 0,32
Serebrovaskiiler Olay 3(6,3) 13(2,3) 16(2,6) 0,11
Koroner Arter Hastaligi | 3(6,3) 25(4,3) 28(4,5) 0,36
KOAH 0(0) 9(1,6) 9(14) 0,48
KBY 5(10,4) 16(2,8) 21(3,4) 0,01

KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastali§i, KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi,
4.3. Hastalarin madde, ila¢ ve daha once kan transfiizyonu ozellikleri

Acil Serviste transfiizyon yapilan hastalarin sigara, alkol gibi madde

kullanimlar1 degerlendirilmis olup; 267 (% 42,9)’sinin yalniz sigara kullandigi, 8
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(%1,3)’nin yalniz alkol kullandigi, 47 (% 7,5)’ sinin hem sigara hem de alkol
kullandig1, 304 (% 48,8)’niin ise sigara ve alkol kullanim Oykiileri mevcut degildi.
Yine 321(%51,5)’i ilag kullanimi olan, 302% (48,5)’si ise ilag kullanimi olmayan,
210(%33,7 )’u daha once kan transfiizyonu olan, 413(%66,3 )’ii ise daha 6nce kan

transfliizyonu olmayan hastalard.

Grup I’de 19(%39,6)’unda sigara, 1(%2,1)’inde alkol, 1% (2,1)’inde sigara ve
alkol kullanimi1 mevcut iken, 27(%56,2)’sinde ise alkol ve sigara kullanimi mevcut
degildi. 31(%64,6)’inde ila¢ kullanirken, 17(%35,4)’inde ise ilag kullanmamisti.
Grup I hastalarin 27(%56,3)’sinde daha Once kan transfiizyonu mevcut iken,

21(43,7)’inde ise daha 6nce kan transfiizyonu mevcut degildi.

Grup Il’de ise 242(%42,1)’s1 sigara, 2(%0,3)’si alkol, 45(%7,8)’1 sigara ve
alkol kullanimi mevcut iken, 285(%49,6)’i ise sigara ve alkol kullanim Oykiisii
mevcut degildi. Grup Il hastalarin 271(%47,1)’i ilag kullanirken, 304(%52,9) niin ise
ila¢ kullanmamisti. Grup II hastalarin 183(%31,8)’liniin daha 6nce kan transfiizyonu
oykiisii meveut iken, 392(%68,2)’sinin ise daha 6nce kan transfiizyon oykiisii yoktu.
Hastalarda ila¢ kullanimi ve onceki kan transfiizyon Oykiisii Grup I ile Grup II

karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli idi (Tablo 3) (p <0,05).

Tablo 3: Hastalarin madde, ilag ve daha 6nce kan transfiizyonu 6zellikleri

n(%o) Grup | Grup 1l Toplam P
(n=48 ) | (n=575) (n=623)

Madde Kullanim

Sigara 19(39,6 ) | 242(42,1) | 261(419) 0,37
Alkol 1(2,1) 2(0,3) 3(0,5) 0,47
Sigara-Alkol 1(2,1) 45(7,8) 46(7,4) 0,10
Higbiri 27(56,2) | 285(49,6) | 312(50,2) 0,17
[lag Kullanim1 var 31(64,6) | 271(47,1) | 302(48,5) 0,02
[la¢ Kullanim1 yok 17(35,4) | 304(52,9) | 321(51,5) 0,01
Daha Once Kan Transfiizyonu | 27(56,3) | 183(31,8) | 210(33,7) 0,01
var

Daha Once Kan Transfiizyonu | 21(43,7 | 392(68,2) | 413(66,3) 0,01
yok
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4.4. Hastalarin tanilarina gore kan transfiizyonu

Acil serviste tanilarina gore kan transflizyonu yapilan hastalarin; 163(%
26,2)’inlin malignite, 203 (% 32,6)’niin anemi, 114 (% 18,3)’niin travma, 78 (%
12,5)’nin GIS kanamas1 oldugu, 65(% 10,4) hastanin da diger nedenlerle kan
transflizyonu yapildigi tespit edildi.

Grup | hastalarin tanilarinda; 13(%27,1)’liniin malignite,18(%37,5)’inin
anemi, 5(%10,4)’inin travma, 4(%8,3)’iiniin GIS kanama, 8(%16,7)nin diger

nedenlerle kan transfiizyonu endikasyonlar1 konulan hastalardi.

Grup II’de ise 150 (%26,1)’sinin malignite, 185(%32,1)’inin anemi,
109(%19,0)’unun travma, 74(%12,9)’iiniin GIS kanama, 57(%9,9)’sinin ise diger
nedenlerle kan transfiizyonu endikasyonu konulan hastalardi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark yoktu(Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin kan transfiizyon tanilari

Tamlar1 (n,%) Grup | Grup Il Toplam p
(n=48) (n=575) (n=623)
Malignite 13(27,1) 150 (26,1) 163(26,2) | 0,52
Anemi 18(37,5) 185(32,1) 203(32,6) | 0,27
Travma 5(10,4) 109(19,0) 114(18,3) | 0,96
GIS kanama 4(8,3) 74(12,9) 78(12,5) 0,25
Diger 8(16,7) 57(9,9) 65(10,4) 0,11
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4.5. Hastalarmm kan transfiizyon endikasyonlar:

Hastalarin kan transfiizyonu verilme endikasyonlarinda, hastalarin 30(%
4,8)’u volim replasmani, 427(% 68,6) hemoglobin diistikligi, 47(% 7,6)’sinin
INR’yi diisiirmek, 108 (% 17,3)’inin de trombosit transfiizyonu endikasyonu ile kan

transfliizyonu yapilmaisti.

Grup I’de, 6(% 12,6)’sinin voliim replasmani, 27(% 56,3)’sinin hemoglobin
yiikseltmek, 3(% 6,2)’iiniin INR diisiirmek, 10(% 20,9)’unun trombosit yiikseltmek

ve 2(% 4,1)’sinin diger nedenlerle transfiizyon yapildig1 gozlemlenmisti.

Grup II'de, 24(% 4,1)’iniin volim replasmani, 400(% 69,6) liniin
hemoglobin yiikseltmek, 44(% 7,6)’iiniin INR diisiirmek, 98(% 17,0)’inin trombosit
yiikseltmek ve 9(% 1,7)’unun da diger nedenlerle transfiizyon yapildig1 goriilmiistii.
Hastalarda, voliim replasmani ve hemoglobin yiikseltmek amaciyla yapilan
transfiizyolarda Grup | ile Grup Il karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli idi
(p<0,5)(Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin kan transfiizyon endikasyonlari

Endikasyonlar(n,%o) Grup | Grup Il Toplam p
(n=48) (n=575) (n=623)

Voliim replasmani 6(12,6) 24(4,1) 30(4,8) 0,02

Hemoglobin yiikseltmek | 27(56,3) 400(69,6) 427(68,6) | 0,04

INR diisiirmek 3(6,2) 44(7,6) 47(7,6) 0,50

Trombosit Yiikseltmek | 10(20,9) 98(17,0) 108(17,3) | 0,31

Diger 2(4,1) 9(1,7) 11(1,7) 0,20
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4.6. Hastalarin Vital Bulgular:

Transflizyon yapilan hastalarin vital bulgularima bakildiginda ise, ortalama
sistolik arteryel basinglarina gore; Grup | hastalarin 107,52+19,84 mmHg iken, Grup
II’ lerde ise 107,81+20 mmHg olarak bulunmustu. Ortalama diastolik kan
basinglarina gére; Grup | hastalarda 67,35+12,99 mmHg, Grup Il hastalarda bu deger
66,76+13,31 mmHg olarak bulunmustu.

Acil serviste yapilan kan ve kan tiriinleri transfiizyonlarinda Grup | hastalarda
ortalama nabiz basinci 95,35+20,65 vuru/dakika, ortalama ates diizeyi 36,82+0,76 °C

bulunmus ve ortalama oksijen saturasyonu ise 91,66+4,56 olarak tespit edilmisti

Acil serviste yapilan kan ve kan iriinleri transfiizyonlarinda Grup |l
hastalarda ortalama nabiz basinct 92,07+19,23 vuru/dakika, ortalama ates diizeyi ise
36,67+0,54 °C bulunmus ve ortalama oksijen saturasyonu 91,6+4,46 olarak tespit

edilmisti.Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.(Tablo 6)

Tablo 6: Hastalarin vital bulgular

Parametreler Grup | Grup Il P
(n=48) (n=575)

Sistolik kan basinci 107,52+19,84 107,81+20 0,92
Diastolik kan 67,35+12,99 66,76+13,31 0,76
basinci

Nabiz(vuru/dakika) 95,35+20,65 92,07+£19,23 0,26
Ates(°C) 36,82+0,76 36,67+0,54 0,07
Sa0,(%) 91,66+4,56 91,6+4,46 0,93

Sa0,: Oksijen saturasyonu
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4.7. Hastalarin Transfiizyon Oncesi Tam Kan Degerleri

Acil serviste kan ve kan iriinleri verilen hastalarin transfiizyon i¢in tam kan
degerlerine bakilmis olup, hemoglobin, hematokrit, platelet sayisi, PTZ, INR,

degerlerine bakilmisti.

Grup | hastalarda 8,18+3,57 ortalama hemoglobin degeri, 25,63+10,42
ortalama hematokrit degeri, 187,90+164,74 ortalama platelet degeri, 18,92+13,31
ortalama PTZ degeri, 1,82+2,0 ortalama INR degeri olarak bulunmustu.

Grup Il hastalarda ise, 8,25+3,45 ortalama hemoglobin degeri, 25,45+7,26
ortalama hematokrit degeri, 202,46+160,37 ortalama platelet degeri, 18,27+14,25
ortalama PTZ degeri, 1,74+4,31 ise ortalama INR degeri olarak bulunmustu. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin transfiizyon dncesi tam kan degerleri

Parametreler Grup | Grup 1l P
(n=48 ) (n=575)

Hemoglobin (mg/dl) | 8,18+3,57 8,25+3,45 0,88

Hematokrit(%) 25,63+£10,42 25,45+7,26 0,87

Platelet(1000/mm?) | 187,90+164,74 | 202,46+160,37 0,54

PTZ(saniye) 18,92+13,31 18,27+14,25 0,76

INR 1,824+2.,0 1,74+4,31 0,88

PTZ: Protrombin Zamani, INR: International rate

4.8. Hastalarin Kan ve Rh Gruplari

Transfiizyon yapilan hastalarin kan grubu dagilimi ve Rh grubu incelenmis ve

242(% 38,8) hasta A grubu, 242(% 38,8) hasta 0 grubu, 82(% 13,2) hasta B grubu ve
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49(% 7.,9) hasta ise AB grubu oldugu tespit edilmisti.Yine hastalarin Rh gruplarina
bakildiginda ise 42(% 87,5)’sinin Rh Pozitif, 6(% 12,5)’ smin ise Rh negatif oldugu

gorilmiisti.

Grup I’de; 16 (% 33,3)’ sinda 0 kan gruplu, 20(% 41,7)’sinde A kan gruplu,
7(% 14,6)’ de B kan gruplu, 5(% 10,4)’ inde AB kan gruplu, 42(% 87,5)’de Rh
pozitif, 6(% 12,5)’sinda Rh negatif oldugu belirlenmistir.

Grup II’de 226(39,3)’s1 0 kan grubu, 230(40)’u A kan grubu, 75(13)’i B kan
grubu, 44(7,7)’t AB kan grubu, 533(92,7)’tii Rh pozitif, 42(7,3)’si Rh negatif olarak
tespit edilmisti. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamisti(Tablo

8).

Tablo 8: Hastalarin kan ve Rh gruplari

Kan Gruplar, Grup | Grup Il Toplam P
n(%) (n=48) (n=575) (n=623)

0 16(33,3) 226(39,3) 242(38,8) 0,25
A 20(41,7) 230(40) 350(40,1) 0,46
B 7(14,6) 75(13) 82(13,2) 0,44
AB 5(10,4) 44(7,7) 49(7,9) 0,32
Rh Pozitif 42(87,5) 533(92,7) 575(92,3) 0,15
Rh Negatif 6(12,5) 42(7,3) 48(7,7) 0,25

4.9. Kullanilan Kan Uriinii

Hastalarimizda 768 Unite(U) kan ve kan iiriinleri kullanilmis olup, 4 U tam

kan, 521 U eritrosit siispansiyonu, 108 U trombosit siispansiyonu, 108 U taze
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donmus plazma ve 27 U de diger (kriyopresipitat ve graniilosit siispansiyonu) kan ve

kan tirtinleri kullanilmaist.

Grup I’de, 38(% 64,4)’i eritrosit siispansiyonu kullananlar, 10(% 16,9)’ u
trombosit siispansiyonu kullananlar, 9(% 15,2)’u TDP kullananlar, 2(% 3,5)’ si de
diger kan tirtinleri kullananlar (kriyopresipitat ve graniilosit stispansiyonu) tespit

edilmisti.

Grup II’ de ise, 4(0,6)’1i tam kan, 483(68,1)’1i eritrosit siispansiyonu,
98(13,8)’i trombosit siispansiyonu, 99(13,9)’u taze donmus plazma, 25(3,6)’i de
diger kan triinleri kullanicilar olarak goriilmiistii. Gruplar incelendiginde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(Tablo 9).

Tablo 9: Gruplarda Kullanilan Kan Uriinii Miktarlar1

Kan iiriinii, Grup | Grup Il Toplam P
n(%o) (n=59) (n=709) (n=768)

Tam kan 0(0,0) 4(0,6) 4(0,5) 0,72
Eritrosit susp 38(64,4) 483(68,1) 521(67,8) 0,24
Trombosit susp | 10(16,9) 98(13,8) 108(14,1) 0,31
Taze donmus 9(15,2) 99(13,9) 108(14,1) 0,45
plazma

Diger 2(3,5) 25(3,6) 27(3,5) 0,65

Diger: Kriyopresipitat, graniilosit siispansiyonu
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4.10. Kullamlan Kan Uriinii Miktar1 ve Komplikasyon Gelisimi
Arasindaki Tliski

Acil serviste verilen kan ve kan {irlinii miktarina bakildiginda; kisi basina
0,01£0,08 {inite tam kan, 1,04+1,02 tinite eritrosit siispansiyonu, 0,25+1,03 {iinite
trombosit siispansiyonu, 0,244+0,71 iinite taze donmus plazma, 0,04+0,21 {inite diger

kan tirtinleri kullanilmaisti.

Grup I'1; 0,92+0,64 {inite eritrosit stispansiyonu, 0,38+0,95 iinite trombosit
siispansiyonu, 0,194+0,39 {iinite taze donmus plazma, 0,04+0,20 {inite diger kan

tiriinleri olusturur.

Grup II' de ise 0,01+£0,08 {inite tam kan, 1,05£1,04 {inite eritrosit
siispansiyonu, 0,24+1,03 trombosit siispansiyonu, 0,24+0,73 iinite iinite taze donmus
plazma, 0,05+0,21 tnite diger kan tiriinleri olusturur. Gruplar istatistiksel olarak

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(Tablo 10).

Tablo 10: Kullanilan kan iiriinii miktar1 ve komplikasyon gelisimi arasindaki iliski

Parametreler Grup | Grup Il Total P
(tinite, O+£SS ) (n=48) (n=575) (n=623)

Tam kan 0,00£0,00 0,01+0,08 0,01+0,08 0,56
Eritrosit susp 0,92+0,64 1,05+1,04 1,04+1,02 0,38
Trombo_sit 0,38+0,95 0,24+1,03 0,25+1,03 0,37
suspansiyonu

Taze donmus 0,19+0,39 0,24+0,73 0,24+0,71 0,61
plazma

Diger 0,04+0,20 0,05+0,21 0,04+0,21 0,91

O: Ortalama; SS: Standart Sapma-+
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4.11. Hastalarda Gelisen Komplikasyonlar

Transflizyon yapilan 623 hastanin 53’iinde immiinolojik komplikasyonlar

goriiliirken, 13’linde ise non immiinolojik komplikasyonlar goriilmiistii.

Immiinolojik komplikasyonlardan; hemoliz goriilen hasta sayist 1(% 2,1),
transflizyondan sonra ates reaksiyonu gelisen hasta sayisi, 21(% 43,8)’ dir. Acil
serviste yapilan transfiizyon sonrasi allerjik reaksiyon gelisen hasta sayisi; 17(%
35,4) iken, anaflaksi reaksiyonu goriilen hasta sayisi da, 10(% 20,8)’dur.
Transflizyon sonrasi, 3(% 6,3) hastada sepsis bulgular1 olusurken, 1 (% 2,1) hastada
da akciger hasar1 gelistigi tespit edilmistir.

Non immiinolojik komplikasyonlardan; yiikklenme goriilen hasta sayist 3(%
6,3) iken, transfiizyon sonrasi 3(% 6,3) hastada hipotansiyon gelismisti. Acil serviste
yapilan transfiizyon sonrasi, 3(% 6,3) hastada metabolik komplikasyonlar olusurken,
3(% 6,3) hastada diliisyon tesbit edilmis, 3(% 6,3) hastada ise hipotermi goriilmiistii.
Non-immiinolojik komplikasyonlardan emboli vakasina ise rastlanmamisti(Tablo
11).
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Tablo 11: Hastalarda gelisen komplikasyonlar

Komplikasyonlar N,%

Immiinolojik Hemoliz 1(2,1)
Ates 21(43,8)
Allerji 17(35,4)
Anaflaksi 10(20,8)
Sepsis 3(6,3)
Akciger Hasar1 1(2,1)

Non-Immiinolojik Yiiklenme 3(6,3)
Hipotansiyon 3(6,3)
Metabolik Komplikasyonlar 3(6,3)
Diliisyon 3(6,3)
Hipotermi 3(6,3)
Emboli 0(0)
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4.12. Hastalarda Komplikasyon Gelisme Siiresi

Acil Serviste kan transflizyonu sonrast Grup I’de goriilen 48 hastanin,
komplikasyon gelisme siirelerini inceledigimizde; 12(% 25) hastanin 0-15. dakikada,
15(% 31,2) hastanin 15-30. dakikada, 10(% 20,8) hastanin 30-60.dakikada, 7(%
14,6) hastanin 60-120.dakikada, 1(% 2,1) hastanin 120-180.dakikada ve 3(% 6,3)
hastanin da >180.dakikadan sonra komplikasyon geligsmisti( Tablo 12).

Tablo 12: Hastalarda komplikasyon gelisme siiresi

Siire(dakika) N, %
0-15 12(25,0)
15-30 15(31,2)
30-60 10(20,8)
60-120 7(14,6)
120-180 1(2,1)
>180 3(6,3)
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4.13.Komplikasyonu Fark Eden Saghk Personeli

Kan ve kan iiriinleri transfiizyonlar1 yapilan hastalarin acil serviste Grup I’de
komplikasyon gelisimini fark eden saglik personellerini inceledigimizde ise; 24(%
54,2) hastayr hekim, 13(% 27,1) hastay1 ATT(Acil Tip Teknikeri)-hemsire, 5(%
10,4) hastay1 saglik memuru farketmis olup, 4(% 8,3) hastay1 da diger dedigimiz
hasta ve hasta yakinlar1 farketmisti (Tablo 13).

Tablo 13: Komplikasyonu fark eden saglik personeli

Saghk personeli N, %
Hekim 26(54,2)
ATT-Hemsire 13(27,1)
Saglik Memuru 5(10,4)
Diger 4(8,3)

Diger: Hasta ve hasta yakinlar

ATT: Acil Tip Teknisyeni

4.14. Kan Transfiizyon Zaman Dilimi

Acil serviste yapilan kan ve kan firlinleri transfiizyonu zaman dilimine gore
inceledigimizde ise, 162(% 26,1) hastanin 00:00 — 06:00 saatleri arasinda, 80(%12,8)
hastanin 06:00.—.12:00 saatleri arasinda, 134(% 21,5) hastanin 12:00 — 18:00 saatleri
arasinda 247(% 39,6) hastanin da 18:00.—.24:00 saatleri arasinda komplikasyon
gelistigi belirlenmisti.

Grup I’de 13(27,1 )’tintin 00:00 — 06:00 saatleri, 6(12,5 )’sinin 06:00-12:00
saatleri, 13(27,1 )’iiniin 12:00-18:00 saatleri, 16(33,3)’sinin dal18:00-24:00 saatleri

arasinda kan transfiizyonu yapilmist1.
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Grup II’ de ise 149(25,9 )’u 00:00 — 06:00 saatleri, 74 (12,9 )*ii 06:00-12:00
saatleri 121(21,0)’i 12:00.—.18:00 saatleri, 231(40,2 )’i ise 18:00-24:00 saatleri
arasinda transfiizyon yapilmistir. Gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu(Tablo 14).

Tablo 14: Kan transflizyon zaman dilimi

Transfiizyon Grup | Grup Il Total P
zamani

(n=48) (n=575) (n=623)
00:00 — 06:00 13(27,1) 149(25,9) 162(26,1) 0,33
06:00 —.12:00 6(12,5) 74 (12,9) 80(12,8) 0,11
12:00.-.18:00 13(27,1) 121(21,0) 134(21,5) 0,16
18:00-24:00 16(33,3) 231(40,2) 247(39,6) 0,16

4.15. Hastalarn Klinik Ozellikleri

Acil serviste kan transfiizyonu yapilan hastalarin klinik 6zelliklerine
baktigimizda, 93(% 23,4) hastanin entiibasyon ihtiyaci ve 304(% 76,6) hastanin da
yogun bakim ihtiyaci tespit edilmisti.

Grup I’de 7(% 28,0)’si entiibasyon, 18(% 72,0)’inde ise yogun bakim ihtiyaci

olmustur.

Grup II’de ise 86(% 23,1)’sinda entiibasyon, 286(% 76,9 )’sinda ise yogun
bakim ihtiyaci gereksinimi olmustu. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli fark yoktu(Tablo 15).
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Tablo 15: Hastalarin klinik ozellikleri

Parametreler Grup | Grup 1l Toplam P
(n=25) (n=372) (n=397)

Entiibasyon ihtiyaci 7(28,0) 86(23,1) 93(23,4) 0,57

Yogun Bakim Ihtiyaci 18(72,0) 286(76,9) 304(76,6) 0,69

4.16. Hastalarin Klinik Sonlanim

Acil serviste kan ve kan iiriinii transfiizyonu yapilan hastalarin 258(% 41,4)’i
acilden taburcu edilmis, 322(% 51,7)” si hastaneye yatirilmis, 8(% 1,3)’ i diger hasta
grubu kendi istekleri ile imza karsilig1 hastalarini acil servisten eve ya da bagka bir

saglik kurulusuna gotiirmiisler. Hastalarimizin 35(% 5,6)’ i ise acil serviste 6lmiistii.

Grup I’ de 20(% 41,7)’si taburcu, 23(% 47,9)’1 yatis, 4(% 8,3)’u acil serviste
olen, 1(% 2,1)’1 diger hasta grubu kendi istekleri ile taburcu olmustu.

Grup II’ de ise 238(% 41,4)’i taburcu, 299(% 52,0)’u yatis, 31(% 5,4)’1 acil
serviste olen, 7(% 1,2)’si ise diger hasta grubu dedigimiz kendi istekleri ile taburcu

olan, hastalar oldugu goriilmiistii. Gruplar istatistiksel olarak karsilagtirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(Tablo 16)
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Tablo 16: Hastalarin klinik sonlanimi

Ozellikler Grup | Grup Il Total P
(n=48) (n=575) (n=623)

Taburcu 20(41,7) 238(41,4) 258(41,4) 0,45

Yatis 23(47,9) 299(52,0) 322(51,7) 0,49

Olim 4(8,3) 31(5,4) 35(5,6) 0,65

Diger 12,0) 7(1.2) 8(1,3) 0,33

Diger : Kendi istekleri ile imza karsilig1 acil servisten taburcu olan hastalar
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5. TARTISMA

Transfiizyon; elli yili askin bir siiredir modern tibbin bir pargasi olarak klinik
kullanima girmis ve Ozellikle yasli, diiskiin hastalarda artan agresif tedavi ile
vazgecilmez konuma gelmistir(64). Cok sayida transfiizyon ile kotii klinik sonug
arasinda iliski bulunmasi beklenmedik bir durum degildir. Yillardir kan
transfiizyonun komplikasyonlar1 artan bigimde gosterilmektedir. Transfiizyon
sirasinda ve sonrasinda kimi oOliimciil, c¢esitli siddet ve Onemde reaksiyonlar
goriilebilir. Bu nedenle hayat kurtarici olan kan bazen hayati riskler de
tastyabilir(65). Kan ve kan iiriinlerinin transfiizyonu asla hafife alinamaz; bu nedenle
klinik durumun dikkatle degerlendirilmesinden sonra yalnizca iyi bir neden varsa
transfiizyon yapilmalidir. Kan ya da kan iirlinii transfiizyonunun yararlari yaninda,
ciddi komplikasyonlara yol acabilecek zararlar1 da, her zaman g6z Oniinde
bulundurulmalidir Yani elde edilecek faydanin potansiyel risklerden daha fazla

oldugu durumlarda transfiizyon uygulanmalidir(14).

Esen ve ark.’nin yapmis oldugu calismasinda (14) acil serviste kan ve kan
tirinleri transfiizyonu yapilan hastalarin epidemiyolojik incelemesinde hastalarin %
45,40 kadin ve % 54,6’s1 erkek idi. Waiswa ve ark.’nin (66) yapmis oldugu akut
transflizyon reaksiyonlar1 ¢alismasinda 507 kan transfiizyonu yapilan hastalarin % 39
kadin ve % 61°1 ise erkekti. Agik ve ark.’nin(67) yapmis oldugu yogun bakim
tinitesinde kan transfiizyon siklig1 ve transfiizyon esik degerleri ¢alismasinda 237 kan
transfiizyonu yapilan hastalarin % 55’ i erkek % 45’ i ise kadindi. Calismamiz da 623
hastanin 335 ( % 53,8)” i erkek ve 288 (% 46,2)’ i kadin idi. Calismamiz literatiirle

uyumlu idi.

Komplikasyon gelisimi ile cinsiyet arasinda literatiir incelenmesinde herhangi
bir bilgiye rastlanmadi. Komplikasyon gelisimi ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki
yoktu. Bu durum her iki cinsiyette de kan transfiizyonunun benzer oranda

kullanimina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Yaptigimiz literatiir arastirmasinda kan transfiizyonu yapilan hastalarin

medeni hal, meslek ve egitim seviyesi hakkinda bir ¢aligmaya rastlayamadik. Bizim
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calismamizda ise egitim seviyesi olarak ilkokul mezunlarinda, meslek olarak
issizlerde ve medeni hal olarak da evli olan hastalarda kan transfiizyonlarina ait
komplikasyonlara daha ¢ok rastlanildigini tespit ettik. Bu sonuglar istatistiksel olarak

anlaml degildi.

Esen ve ark.’nin(14) yapmis oldugu ¢alismada hastalarin (154)%352,5 niin
65 yas istii, 139(% 32)’nin 15-49 yas araliginda, 134(% 30,9)’nun 49-65 yas
araliginda ve 7(% 1,6) hastanin da 15 yas alt1 yag araliginda oldugu tespit edilmisti.
Acik ve ark.(67) ise, 237 hastanin degerlendirildigi ¢alismada hastalarin yas
ortalamas1 44,76+18,55 yil idi. Bizim ¢alismamizda ise yas ortalamasi 47,87+23,66
(y1l; ortalama £SD) idi ve literatiir ile uyumlu bulunmustur. Acil servisimize
basvuran hastalarimizin  ¢ogunlugunun yetiskin olmasi yas ortalamasini

yiikseltmistir.

Sakr ve ark.’nin(68), 5925 hastayr degerlendirdigi bir ¢alismada hastalarin
%22,2’sinin diabetes mellitus, %20,8’inin kanser, %11,9’unun kronik bobrek
yetmezligi, %2,4’tinlin kronik obstriktif akciger hastaligi, %2,2’sinin siroz hastasi,
%1,3’linde kalp yetmezligi, %0,1 ninde hematolojik kanser hastaliklar1 gibi ko-
morbiditeleri mevcut idi. Esen ve ark.’nin caligmasinda(14) transfiizyon yapilan
hastalarin %12,7’ sinin kardiovaskiiler hastaligi, %1.6 norolojik hastalik, % 43,0
hematolojik hastalik, % 20,1 onkolojik hastalik, %6,5 gastrointestinal hastalik, %1,6
genitotiriner hastalik, % 0,5 enfeksiyon hastaliklari, %0,5 immiin-konnektif doku
hastalig1 oldugu tesbit edilmisti. Kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarin % 22’sine anemi
nedeniyle transfiizyon yapilmistir. Bu hastalarin 5 tanesinde (% 1,1) dolasim
yiklenmesi goriilmiis ve tedavi baglanmistir. Calisgmamizda, 48(% 7,7) kiside
hipertansiyon, 29(% 4,7) kiside diabetes mellitiis, 16(% 2,6) Kiside serebrovaskiiler
olay, 28(% 4,5) kiside koroner arter hastaligi, 9(% 1,4) kiside kronik obstriktif
akciger hastaligi ve 21(% 3,4) kiside ise kronik bobrek hastaligi bulunmaktaydi.
Calisgmamiz literatiir ile uyumlu idi. Kronik bobrek yetmezligi olmasi komplikasyon
gelisimi agisindan anlaml bir risk faktorii olarak bulunmustur. Bu durumun kronik
bobrek yetmezligi hastalarinda sik  kan transfiizyonuna bagli oldugunu

diistinmekteyiz.
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Yaptigimiz literatlir arastirmasinda madde (Sigara, alkol gibi) ve ilag
kullanimina bagli kan transfiizyonu hakkinda bir ¢alismaya rastlayamadik. Bizim
caligmamizda ise sigara ve alkol kullanmayan hastalarda kan ve kan iiriinleri
transfiizyonuna ait komplikasyonlara daha ¢ok rastlanilmisti. Ilag kullanim
Oykiilerine gore degerlendirilmis olup, 302 (% 48,5) hastanin ilag¢ kullanim1 mevcut
iken, 321 (% 51,5) hastanin ise ilag kullanim 6ykiisii mevcut degildi. Daha 6nce kan
transfiizyonu oykiilerine gore degerlendirildiginde, 210 (%33,7)’ u daha once kan
transflizyonu Oykiisii mevcutken, 413 (% 66,3)’iliniin ise kan transfiizyon Oykiisii
mevcut degildi. Ilag kullanim &ykiisiiniin ve daha énce kan transfiizyonu yapilmus
olma durumunun varligi komplikasyon gelisimi agisindan anlamli bir risk faktorii
olarak bulunmustur. Bu durumun daha once transfiizyon yapilan hastalarda gelismis

antikorlara bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.

Esen ve ark.’nin(14) yapmis oldugu c¢alismada 6zgegmisinde herhangi bir
hastalik 6ykiisii olmayan ve ilk defa acil serviste tan1/6n tan1 alan 22(% 46) hastaya
travma, 11(% 23) hastaya anemi, 8(% 17) hastaya gastrointestinal sistem kanamasi,
3(% 6) hastaya hematiiri, 2(% 4) hastaya vajinal kanama ve 2(% 4) hastaya
bisitopeni nedeni ile transfiizyon yapilmisti. Gezer’in yaptigi tez g¢alismasinda,
kliniginde kan iirlinii kullanan hekimlerin en sik transfiizyon endikasyonlarini
siralamast istendiginde; 244(% 63,4) kisinin en sik birinci endikasyon olarak
travmaya bagli akut kanamayi, 217(% 56,4) kisinin en sik ikinci endikasyon olarak
akut gastrointestinal sistem kanamasini, 124(% 32,2) kisinin de en sik {iglincii
endikasyon olarak warfarin tedavisine bagli INR yiiksekligi ve kanamay1 sectigi
tespit edilmisti. Esen ve ark.’nmin(14) yapmis oldugu c¢alismada acil serviste
transfiizyon yapilan ve oral warfarin kullanan hastalarin en sik 17(% 3.,9) sinde
INR’yi diisiirmek igin TDP transfiizyonu yapilmistir. Genel olarak acil serviste
yapilan kan ve kan iirlinli transfiizyon endikasyonlar1 incelendiginde en sik % 40,4
orantyla anemi en az da %0,2 oramiyla aort disseksiyonuna bagli akut kanama
nedeniyle hemoglobin yiikseltmek amaciyla transfiizyon yapildigi goriilmiistii(14).
Trombosit siispansiyon verilen hastalarin transfiizyon oOncesi trombosit degerleri
incelenmis ve %3,5 oraninda 100000’nin iistiinde trombosit degeri olan hastaya
(gastrointestinal kanama gibi aktif kanamasi olan hasta grubu) transfiizyon yapildigi

tespit edilmisti(14). Calismamizda hastalarin kan transfiizyon tanilarina baktigimizda
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ise, 163(% 26,2) hastanin malignite, 163(%26,2) hastanin anemi, 203(% 32,6)
hastanin travma, 78(% 12,5) hastanin gastrointestinal sistem kanama ve 65(% 10,4)
hastanin da diger nedenlerle kan transfiizyonu yapildigi goriilmiistii. Calismamizda
kan transfiizyonunun sebeplerinin 6nde gelenleri arasinda hematolojik ve onkolojik
hastaliklar yer almaktaydi. Bizim ¢alismamizda, hastalarin kan transfiizyon tanilart
ve endikasyonlarina baktigimizda ise, 30(% 4,8 )’u volim replasmani, 427(%
68,6)’si hemoglobin yiikseltmek, 47(% 7,6)’si INR diisiirmek, 108 (% 17,3 )’i
trombosit yiikseltmek, 11(% 1,7)’i ise diger nedenlerle transfiizyon yapilmis olup,
calismamiz literatiirde bazi ¢aligmalarla uyumluydu. Voliim replasmani ve
hemoglobin yiikseltmek amaciyla transfiizyon yapilmasi komplikasyon gelisimi
acisindan anlaml bir risk faktorii olarak bulunmustu. Bu durum voliim replasmani ve
hemoglobin yiikseltmek amaciyla transfiizyon yapilan hastalarda sik transfiizyon
nedeniyle gelismis antikorlara bagh olabilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda
hastalarin 6zge¢mislerine gore gruplar arasinda yapilan istatistiksel sonuglar anlamli

degildi.

Karag6z’iin(69) yapmis oldugu acil travmali hastalarda kan transfiizyonu
karari etkileyen faktorlerin incelenmesi adli tezinde, 2868 hastanin vital bulgular
ortalama ates36,3+0,3(°C), nabiz87,9+12,5(atim/dk), sistolik kan
basinc1116,6+22,6(mmHg), diastolik kan basinei70,6+11,8(mmHg), solunum
sayis112,7£1,9 (/dk) olarak tespit edilmisti. Esen ve ark.’larinin (14) yapmis oldugu
calismada transfiizyon yapilan 434 hastanin vital bulgulari incelenmis %83’ iiniin
vital bulgular1 normal olarak bulunurken, %1’inde ates, %2,1’inde tasikardi, % 3.4
inde  hipotansiyon, %9,7’sinde  hipotansiyon-tagikardi, %0,77’sinde ates-
hipotansiyon-tasikardi oldugu tespit edilmisti. Bizim caligmamizda ; transfiizyon
yapilan hastalarin vital bulgulari, ortalama sistolik kan basinci 107,52+19,84 mmHg,
ortalama diastolik kan basinci, 67,35+12,99 mmHg, ortalama nabiz basinci
95,35+20,65 vuru/dakika, ortalama ates diizeyi 36,82+0,76°C, ortalama oksijen
saturasyonu 91,66+4,56 olarak bulundu. Bulgularimiz literatiir ile uyumlu olup kan
transfuzyonu gereksinimi olan hastalarin vital bulgularinin normal olmasi

komplikasyonu azaltan bir faktor olarak diigiiniilmektedir.
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Bilindigi gibi dokulara oksijen sunumu, Hb konsantrasyonu, Hb degerinin
saturasyon yiizdesi ve kalp debisine baglidir(70). Oksijen sunumundaki diisiis,
dokudaki oksidatif metabolizmay1 engeller ve anaerobik metabolizmaya kaymaya
neden olur. Aktif kanama olmayan hastalarda Hb 7 g/dL’ye kadar tolere
edilebilir(70). Son yillarda hastanin klinigi ile birlikte dokunun oksijen ihtiyacinin
karsilanmasinin  esas alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir(70). Chohan ve
ark.(71)’nin yaptig1 transfiizyon gereksinimi olan kritik hastalar adli ¢alismada ES
transfiizyonu uygulanan hastalarin hemoglobin esik degeri 7,8 olarak bildirilirken,
Corwin ve ark.’nin(72) yaptigi kritik hastalarda transfiizyon uygulanmasi adli
calismada 8,6, Vincent ve ark.’nin(73), yaptigi anemi ve kan transfiizyonlar1 adli
calisgmada 8,4, Rao MP ve ark.’nin(74-79), yaptigi kritik hastalarda kan
bilesenlerinin kullanilmas1 adli ¢alismada 8,5 olarak belirtilmistir. Yapilan bir
calismadan sonra olusturulan transflizyon kilavuzlarinda genel olarak 7-9 arasi esik
deger olarak tavsiye edilmistir(79-81). Hebert ve ark.’nin(75-78) transfiizyon
uygulanan kritik hastalar adli ¢alismada Hb degeri 9 g/dL’nin altinda olan 357
hastay1 ele almis ve 7 g/dL altindaki degerlerde olan gruba allojenik eritrosit
transfiizyonu, 10 g/dL degerindeki diger gruba da eritrosit transflizyonu yapmaya
baslamislardi. Yogun bakimda 30 ve 60 giinliikk mortalite agisindan gruplar aras1 fark
saptanmamis, ¢oklu organ yetmezligi agisindan ise 7 g/dL altinda olan grubun daha
avantajli oldugu gosterilmistir. Esen ve ark.(14) trombosit siispansiyonu verilen
hastalarin transfiizyon oncesi trombosit degerleri incelenmis ve % 3,5 oraninda
100000’ nin tstiinde trombosit degeri olan hastaya (gastrointestinal kanama gibi aktif
kanamasi1 olan hasta grubu) transfiizyon yapildigi tespit edilmisti. Acil serviste
transfiizyon yapilan ve oral warfarin kullanan hastalarin 17 (% 3,9)’sine hematiiri
nedeni ile TDP transfiizyonu yapilmigtir. Calismamiz da hastalarin ortalama
hemoglobin degeri 8,2443,57 (g/dl), ortalama hematokrit (%) degeri 25,46+7,54,
ortalama platelet degeri (1000/mm?®) 201,34+160,62, ortalama PTZ (saniye) degeri
18,32+£14,17 ve ortalama INR degeri 1,74+4,17 olarak bulunmustu. Kan
transfliizyonlarmin kilavuz Onerilerine gore yapilmasi, gereksiz transfiizyonlari
onleyerek komplikasyon gelisim oranlarini diisiirmektedi. Calismamamiz literatiir ile

uyumlu idi.
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Transflizyon yapilmis hastalarin kan grubu dagilimlarina bakildiginda, Esen
ve ark.(14) transfiizyon yapilan hastalarin kan grubu dagilimini incelenmis ve % 41,4
oraninda A grubu, % 36 oraninda O grubu, % 15,4 oraninda B grubu ve %7,2
oraninda ise AB grubu hasta oldugu tespit edilmisti. Azizi ve ark.’lar1(82) tarafindan
yapilan akut kan transflizyonlar1 adli ¢alismada % 28,6 oraninda A grubu, 34,3
oraninda O grubu, 14,3 oraninda B grubu ve 14,3 oraninda ise AB grubu hasta oldugu
ve % 8,6 oraninda da hastanin kan grubu tespit edilmemisti. Bizim ¢aligmamizda
350 (% 40,1) hasta A grubu, 242 (% 38,8) hasta 0 grubu, 82 (% 13,2) hasta B grubu
ve 49 (% 7,9) hasta ise AB grubu oldugu tespit edilmisti. Calismamiz literatiir ile
uyumlu idi. Hastalarin Rh gruplarina bakildiginda ise 575(% 92,3) hastanin Rh
pozitif oldugu ve 48 (% 7,7) hastanin ise Rh negatif oldugu goriilmiistir. 0 ve A kan
grubu toplumda en yaygin kan grubu oldugundan dolay1 en fazla transfiizyonun

sebebi oldugunu diisiiniiyoruz.

Transflizyon amaciyla kullanilan kan tirlinlerinin dagilimina bakildiginda Rao
ve ark.(83)’larmin kritik hastalarda kan tiriinlerinin transfiizyonu adli ¢alismalarinda
kan iirlinlerinin % 53’iiniin ES, %16’smin TS ve % 22’sinin de TDP(taze donmus
plazma) oldugu goriilmiistii. Kaya ve ark.’nin (79-83) yaptig1 kan bankamizdaki kan
tirtinleri ve transflizyon oranlari adli bir ¢alismada % 19,3 oraninda TK, % 33,9
oraninda ES, % 34,9 oraninda TDP ve % 11,9 oraninda TS kullanilmisti.
Karagoz’iin(69) yaptig1 acil serviste travmali hastalarda kan transfiizyonu kararini
etkileyen faktorlerin incelenmesi adli tez ¢aligmasinda hastalara verilen kan tirtinleri
miktar1 degerlendirildiginde, 1012 hastanin (% 35,3) ES, 95 hastanin (% 3) TS ve
112 hastanin (% 4) TDP aldig1 tespit edilmisti. Esen ve ark. (14) yaptigi calismada
transfiize edilen kan ve kan triinlerinin oran1 %63 ES, % 22 TDP ve % 15 TS olarak
belirlenmistir. Efe’nin yapmis oldugu, kullanilan kan ve komponentlerinin dagilimi,
endikasyonlari ve erken dénem transfiizyon komplikasyonlari adli tez ¢alismasinda
transflize edilen kan ve komponentlerinin % 50°si TK, % 26's1 ES, % 4,2’si ise TS ve
%19,8’si TDP idi. Rao ve ark. (83) galismalarinda transfiizyonlarin %53 {intin ES,
%16’sinin TS ve %22’ sinin de TDP oldugu bildirmislerdi. Bizim ¢alismamizda ise,
4(% 0,5) TK, 521(% 68,1) ES, 108 (% 14,1) TS, 108 (% 14,1) TDP ve 27 (% 3,5)

diger kan iriinleri(graniilosit, kriyopresitat) kullanilmistir. Calismamizda kan

60



tirtinlerinin dagiliminin literatiir ile uyumlu oldugu goriildii ve gliniimiizde; tam kan

kullanimi yerini tam kan iirlinlerinin almig oldugunu gérmekteyiz.

Esen ve ark. lari(14) yaptiklari ¢alismada hasta basia ortalama 2,02 iinite (U)
kan iiriinii transfiize edilmistir. Transfiize edilen kan iiriinlerinin 553 (% 63) U ES
olusturmustu. Karag6z’iin (69) yaptig1 tez ¢alismasinda hastalara uygulanan ortalama
kan iiriinii miktarlar,, 5,144,34 inite ES, 0,742,52 U TS, 1,5+2,71 U TDP olarak
bulmuslardi. Bizim ¢aligmamizda ise yapilan kan ve kan {iriinii miktart ve
komplikasyon gelisimi arasindaki iliski degerlendirildiginde, kisi basma ortalama
0,01+0,08 U TK, 1,04+1,02 U ES, 0,25+1,03 U TS, 0,24+0,71 U TDP ve 0,04+0,21
U diger kan iiriinleri verilmistir. Calismamuz literatiirle uyumlu olup, acil servislerde

en ¢ok kullanilan kan ve kan iiriinii eritrosit siispansiyonudur.

Kan iriinlerinin transfiizyonuna bagli gelisen febril non-hemolitik reaksiyon
(FNHR) orani literatiirde degiskenlik gostermektedir. Lemos ve ark.’nin(86) iki ayri
caligsmasinda transfiizyona bagli FNHR oran1 % 0,03-1 olarak bildirilmektedir. Heper
ve ark.’nin(87) eritrosit slispansiyonlari ve tam kanlarda transfiizyon reaksiyonu
goriilme oram1 adli ¢alismada transfiizyona bagli FNHR oram1 % 4,2 olarak
saptanmigtir. Walker ve ark.’nin(88) yaptigi transfiizyon riskleri adli bir baska
calismada ise FNHR oram1 % 1-2 olarak bulunmustur. Christian ve ark.(89),
yaptiklar1 febril nonhemolitik transfiizyon reaksiyonlar1 adli retrospektif bir
caligmada 57358 iinite ES transflizyonundan sonra 73 olguda (% 0,13) FNHR
saptanmisti. Fernando ve ark(90), yaptiklar1 akut transfiizyon reaksiyonlari adli
caligmada ise 4048 tinite ES transfiizyonundan sonra 18 (% 0,44) FNHR goriilmiisti.
Ileri ve ark.(91), yaptig1 kan ve kan iiriinleri transfiizyon reaksiyonlar1 adli ¢aligmada
ise 564 tnite kan ve kan iriinii transfiize edilen hastalarda 3 (% 0,53) FNHR, 4 (%
0,7) trtiker ve 3 (% 0,5) trombosit alloimmiinizasyonu goriilmiistiir. Dzieczkowski
ve ark.nin(92) yaptiklar1 kan transfiizyonu sonrast goriilen reaksiyonlar adli bagka bir
calismada ES transflize edilen hastalarda % 2,15 oraninda FNHR goriilmiistii.
Federowicz ve ark.’nmin(93) yaptiklar1 kan transfiizyonu reaksiyonlari adli bir
calismada ise ES transflizyonu sonucu % 1,1 oraninda FHNR, Uhlmann ve
ark.’nin(94), yaptiklari transfiizyon reaksiyonlart adli ¢alismada ES transfiize edilen

hastalarda % 0,12 oraninda FNHR bulunmustur. Efe’nin(85) kullanilan kan ve
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komponentlerinin  dagilimi, endikasyonlart ve erken donem transfiizyon
komplikasyonlari adli tez ¢alismasinda ES transfiizyonuna bagli FNHR oran1 %1,2
olarak bulunmustu. Bizim ¢alismamizda ise hastalarimizin 21(%3,37)’inde FNHR
gelismis olup literatlirle uyumlu bulunmustur. Transfiizyon yapilan hastalarda

komplikasyon gelisimini azaltmak i¢in 16kosit filtrasyonu yapilmalidir.

Waiswa ve ark.’nin(66) akut transfiizyon reaksiyonlar1 adli ¢aligmasinda 507
hasta transfiizyon c¢alismasina alinmis olup bu hastalarin 49(% 9,6)’unnda
komplikasyon gelismis olup, 24’linde ates, 7’sinde allerji, 5’inde hipertansiyon,
3’tinde yiliklenme, 3’iinde hipotasiyon, 2’sinde hemoliz, 2’sinde tasikardi, 2’sinde
diliisyon ve 1’inde de dliim goriilmiistii. Heper ve ark. (87), Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde 312 finite transfiizyon sonrast 8 (% 2,5) alerjik reaksiyon
tespit etmislerdir. Dzieczkowski ve ark. (88-92), yaptiklari ¢alismada ES transfiize
edilen hastalarda % 0,51 oraninda alerjik reaksiyon goriilmistiir. Sarkodee ve
ark.’nin(95), yaptiklar1 trombosit saklama siiresi ve transfiizyon reaksiyonlarinin
gelismesi arasindaki iligki ¢alismasin da TS transfiizyonu yapilan hastalarda % 0,26
oraninda alerjik reaksiyon bildirilmisti. Hedle ve ark.’nin(96), Platelet transfiizyonu
ile iligkili akut reaksiyonlar adli calismasinda ise TS transfiize edilen hastalarda %4,8
oraninda alerjik reaksiyon goriildiigii Dbildirilmisti. Efe’nin(85) ¢alismasinda
hastalarm % 0,9’unda alerjik reksiyon (iirtiker) goriilmiisti. Komplikasyon

gelisimini azaltmak i¢in yitkanmig eritrosit siispansiyonu verilmelidi.

Calismamizda ise hastalarimizin 17(% 2,72)’sinde allerjik reaksiyon gelismis
olup, allerjik reaksiyon gelisme oranlarinin literatiirde bildirilen oranlardan farkl
olmadigr gorlilmiistii. Calismamiza alinan toplam 623 hastanin 48(% 7,7)’inde
komplikasyon gelisirken, 575(%92,7)’inde komplikasyon gelismedigi gozlenmisti.
Immiinolojik komplikasyon olarak hastalarimizin 1(% 0,16)’inde hemoliz, 10(%
0,60)’unda anaflaksi reaksiyonu, 3(%0,48)’linde sepsis bulgular1 ve 1(%0,16)’inde
ise akciger hasar1 gelistigi tespit edildi. Calismamiz literatiirle uyumlu olup,
komplikasyon gelisimini azaltmak icin transflizyon dikkatlice yapilmali ve yakindan

takip edilmelidir.

Gauvain ve ark.’nin(97) yapmis oldugu trombosit transfiizyonu ile iliskili

hipotansif reaksiyonlar adli c¢alismada transfiizyona bagli hipotansif reaksiyon
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bildiriminin az sayida oldugu goriilmisti. Transflizyona bagli hipotansiyon
genellikle ACE(Anjiotensin Converting Enzim) inhibitorii kullanan hastalara negatif
yikli 16kosit filtreleri ile ES veya TS verilmesiyle acgiga ¢ikan bradikininin
metabolize edilememesi sonucu ortaya ¢ikar(98). Ilhan ve ark.(99), silazapril
kullanan bir hastaya l6kosit filtrasyonu ile trombosit verdikten sonra hipotansiyon
gelistigini  bildirmislerdi. Ayni sekilde Guavin ve ark.(97), kemik iligi
transplantasyonu olan ve ACE inhibitorii kullanan bir hastada TS transfiizyonundan
sonra hipotansiyon gelistigini bildirmislerdi. Fried ve ark.(100), faktor 5 eksikligi
olan ve ACE inhibitorii kullanan bir hastada 16kosit filtrasyonu ile TDP verilmesi
sonrasi hipotansiyon tespit etmislerdi. Esen ve ark.’larmin (14) yapmis oldugu
caligmada ise transfliizyon sonrasi 6(% 1,4) hastada hipotansiyon saptanmisti.
Calismamizda non immiinolojik komplikasyon olarak ise hastalarimizin 3(%
0,48)’tinde yiiklenme, 3(% 0,48)’tinde metabolik komplikasyon, 3(% 0,48)’t
diliisyon, 3(% 0,48)’linde hipotermi gelistigi tespit edilmis ancak non-immiinolojik
komplikasyonlardan emboli 0(% 0,0) vakasina ise rastlanmamisti. Calismamizda ise
ACE inhibitorii kullanan 3(% 0,48) hastada hipotansiyon goriilmiis olup literatiirle
uyumlu bulunmustu. Hipotansiyon gelisen hastalarda intravendz voliim destegi

sonrast semptomatik olarak diizelme saglanmisti.

Literatiir incelenmesinde komplikasyon gelisme siiresiyle ilgili yapilmis
caligmalara rastlanmadi. Acil serviste kan transfiizyonu sonrasi komplikasyon
goriilen 48(% 7,7) hastanin, komplikasyon gelisme siirelerini inceledigimizde
komplikasyon gelisen hastalarimizin yaklasik yarisinda ilk 30 dakika iginde
komplikasyon gelisimi izlenmisti. Kan transfiizyonu komplikasyonlari ciddi problem
oldugu i¢in kan transfiizyonu yapilirken o6zellikle ilk bir saat icinde hastalarin

dikkatli bir sekilde izlenmesi ve siki takiplerinin yapilmasi1 gerekmektedir.

Gezer’in (101) yapmis oldugu acil tip uzmanlari ve acil tip arastirma
gorevlilerinin kan ve kan driinleri transflizyonlari hakkindaki bilgi, tutum ve
davraniglarinin degerlendirilmesi adli tez galismasinda; transfiizyon siiresince kan
tiriinlerinin kontrol goérevinin kimlere ait oldugu konusundaki goriisleri sorulan
katilimcilarin; % 88,6’s1 hemsirenin, % 68,3l acil tip hekimlerinin, % 67,0’1 kan

bankas1 ¢alisaninin, % 8,8’1 personelin, % 7,3l konsiiltan hekimin, % 2,9’u intern

63



hekimin sorumlu oldugunu belirtmisti. Bizim ¢alismamizda kan transfiizyonu yapilan
hastalarin acil serviste komplikasyon gelisimini fark eden saglik personellerini
inceledigimizde ise, hastalarin 26(% 54,2)’sin1 hekim, 13(% 27,1)’tinii ATT-hemsire,
5(% 10,4)’ini saglik memuru ve 4(% 8,3)’linti ise diger dedigimiz hasta ve hasta

yakinlarmin farkettigi tespit edilmistir. Calismamiz literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Kan transfiizyonu yapilirken hasta takibi ile basta hekim ve saglik personeli
olmak {iizere tiim saglik ¢alisanlar tarafindan dikkatli bir gézlem yapilmali ve ekip
komplikasyon agisindan dikkatli olmalidir. Bu tutum komplikasyon gelisiminin
erken farkedilip hastalara verebilecegi zarar1 minimize etme anlaminda oldukca

onemlidir.

Literatiirde acil serviste yapilan kan ve kan iiriinleri transfiizyonunun zaman
dilimi ile komplikasyon gelisimi arasindaki iligkiyi inceleyen bir yayina
rastlanilmamisti. Calismamizda komplikasyon gelisimine hastalarin  %37,5°lik
kisminda 18:00 —24:00 saatleri arasinda oldugu tespit edilmistir. Bu saat dilimi; acil
servislerdeki hasta yogunlugunun en fazla oldugu, transfiizyonun ertelenebildigi ve
komplikasyonlarin saglik personellerinin géziinden kagabilecegi zaman dilimi

oldugundan komplikasyonlarin daha fazla goriilmiis olabilecegini diistindiirmektedir.

Oz ve ark.(102) larmm yaptig1 ¢alismada 541 hasta acil servise bagvurmus
olup, bu hastalarin 117 (% 21,4)’ sine yatiglar siiresince kan ve kan triinleri ile
transfiizyon yapildi. Hastalarm 133 (% 24,4)’ iinde mekanik ventilasyon (MV)
gereksinimi oldu(102). Hastalarin MV’ de kalis siiresi ortanca degeri 120 saat (1
saat-2160 saat) olarak saptanmisti. Mekanik ventilator destegi alan hastalarin 46 (%
34,6)’s1 ise mortal seyretmisti(102). Bateman ve ark.’nin(103) yaptig1 bir ¢alismada
transfliizyon yapilan hastalarda mekanik ventilasyon siiresinin ve yogun bakimda
kalis siiresinin daha uzun, nazokomiyal enfeksiyon ve kardipulmoner fonksiyon
bozuklugunun daha fazla oldugu tespit edilmisti. Bu calismada transfiize edilen
hastalarda mortalitenin fazla oldugu bulunmustu. Oz ve ark.’nin(102) yaptig
calismada da tranfiize edilen 117 hastanin 35 (% 29,9)’ i kaybedildigi dikkate alinirsa
kan ve kan friinleri transflizyonu ihtiyact olan hastalarin mortalitelerinin daha
yiiksek oldugu sdylenebilir. Rao ve ark.(83-87) yogun bakim iinitelerinde (YBU)

coklu transfiizyon uygulanan hastalar1 inceledikleri c¢alismada, transfiizyon ile
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mortalitenin artti1, ancak bu hasta grubunda APACHE Il skorlarinin ve hastanede
yatig siiresinin de yiiksek oldugu gorillmiistii. Ac¢ik ve ark.nin (67) yapmis oldugu
calismada YBU’de Hb degeri 7-8 gr/dl’ nin altinda iken transfiizyon uygulanan
hastalarda transfiizyon sayisi, YBU’ de kalis siiresi ve mortalite oranlar1 daha
diistiktii. Karagoz’in(69) yaptigi tez ¢alismasinda kan transflizyonu ile hastalarin
hastanede ve yogun bakim servisinde kalig siireleri karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmis olarak bulunmustu. Bizim calismamizda ise acil
serviste kan transfiizyonu yapilan hastalarin klinik 6zelliklerine baktigimizda ise;
entiibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyact olan 93 (% 14,9) hasta iken, yogun
bakim ihtiyaci olan 304 (% 48,8) hasta tespit edildi. Acil serviste kan transfiizyonu
yapilan hastalarin ¢ogunlugunu genel durumu Kkotii, diiskiin, ileri yas hastalarinin
(hematoloji, onkoloji ve travma) olusturmast nedeniyle hastalarin biiyiik

cogunlugunun yogun bakim ihtiyaci gereksinimi olmustur.

Esen ve ark.’nin(14) yapmis oldugu ¢alismada olarak acil serviste kan ve kan
tirtinii transfiizyonu yapilan hastalarin 332 (% 76,5) si taburcu edilmis, 84 (% 19,4)
i hastaneye yatirilmis ve 11 (% 2,5)° i baska bir saglik kurulusuna sevk edilmis,
hastalarin 7 (% 1,6)’ si acil serviste Olmiistiir. Karagoz’in(69) yaptigi tez
calismasinda hastalarin son durumu incelendiginde, 6len hastalarin % 93,4’ {ine kan
transflizyonu yapilirken, yasayan hastalarin % 29,1’ ine kan transfiizyonu yapildigini
gozlemlemisler. Ozdogan ve ark.(104) yaptiklar1 ¢alismada, mortalitede etkili olan
faktorlerin yas, sok varligi, ISS (Travmada ciddi yaralanma skoru), RTS
(degistirilmis travma skoru), kan transfiizyonu ve mekanik ventilasyon oldugunu
tespit etmisler. Tagyildiz ve ark.(105) batin travmali hastalarda, kan transfiizyonu
yapilan olgularda mortalitenin daha fazla oldugunu, basvuru aninda sok bulgularinin
olmas1 ve vaskiiler yaralanma bulunmasinin mortaliteyi etkiledigini tespit etmisler.
Balc1 ve ark.(106) toraks travmali hastalarda mortaliteye etki eden faktorlerin; sok
varlig1, masif kanama, cerrahi miidahale ve eslik eden yaralanma varligt oldugunu
tespit etmiglerdi. Bizim ¢alismamizda ise, kan transfiizyonu yapilan hastalarin 249(%
40)’u taburcu edilmis, 331(% 53,1)’i hastaneye yatirilmis, 5(% 0,8)’i diger diye ifade
edilen hasta grubu kendi istekleri ile imza karsilig1 acil servisten eve ya da baska bir
saglik kurulusuna gotirilmis ve 27(% 4,3)’si ise acil serviste Olmiistii. Bizim

caligmamizda kan transfiizyonu yapilan hastalarin ¢ogu yatis yapilan hastalar olup,
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literatlir calismasinda oldugu gibi mortalite orani ise yiiksek bulunmamisti.
Transfiizyon yapilirken giincel kilavuzlar takip edilerek komplikasyon gelisimi ve

mortalitede belirgin bir azalma goriilebilir.
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6. SONUC VE GENEL ONERILER

Sonug olarak c¢alismamizda, genellikle hastanemizde tani ve tedavi siireci
devam eden Ozellikle hematolojik ve onkolojik rahatsizligi olan hastalara acil
serviste ¢cok sayida transfiizyon yapildig1 gozlenmisti.

Transflizyon yapilma nedeni olarak en sik anemi One siiriilmiis ancak
transfiizyon yapilan hastalarin %59,4°niin hemoglobin degerinin 7 g/dl {izerinde
oldugu saptanmuisti.

Transfiizyon yapilan 623 hastanin, 48’inde komplikasyon goriiliirken,575
hastada ise kompliksyon goriilmemistir. KBY hastalarinda, daha dnce transfiizyon
yapilan ve ila¢ kullanim 6ykiisii olan hastalarda transflizyon yapilirken komplikasyon
goriilme acgisindan dikkatli olunmalidir. Komplikasyon goriilen hastalarda 53 adet
immiinolojik ve 13 adet ise non immiinolojik komplikasyon goriilmiistii.

Transfiizyon yapilan tiim hastalarin 48(% 3,0)’inde transfiizyonla iligkili akut
komplikasyon gelisti. En sik goriilenler akut febril nonhemolitik reaksiyon ve trtiker
idi. Akut febril nonhemolitik reaksiyon 36(% 1,8) vakada olustu.

Komplikasyon gelisme agisindan hastalar takip edilirken ilk bir saat ¢ok
dikkatli olunmalidir. Takibi daha ¢ok doktor ve hemsire yapmalidir.

Transfiizyon yapilan hastalarin 331 (% 53,1)’ i acil servisten kliniklere yatis
verildigi goriilmiistiir. Tiim bu veriler 15181nda hastanemiz acil servisinde yapilan kan
ve kan iriinii transflizyonlarinin acil transfiizyon kategorisinde oldugu goriilmiis
olup, daha ¢ok hastanemizde takipli hastalarin desteklendigi bir transfiizyon sekli
oldugunu soyleyebiliriz.

Ulkemizde mevcut c¢alismayla benzer konuda daha ©nce yapilmis
caligmalarin smirli sayida olmasi nedeniyle, elde ettigimiz sonuglarin tilkemizdeki

transflizyon tibb1 alaninda yol gosterici olacagi kanaatindeyiz.
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8. EKLER

8.1.Ek1

VERI FORMU

Adi-Soyad1

1..Cinsiyetiniz ? « Erkek  + Kadin

2.Medeni durumunuz ?

. Evli
. Bekar
. Bosanmis/ Dul

3.Egitim Seviyesi

. Okur-yazar Degil
. Ilkokul

. Ortaokul

. Lise

. Universite
4.Meslek

. Issiz

. Esnaf

. Memur

ANKET NO:

TARIH:
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. Ogrenci

. Ev Hanimi
. Emekli
. Isci

5. Kronik bir hastaliginiz var mi1?
. Var Hastalik :

. Yok

6.Madde kullanim1 var mi1?

. Sigara

. Alkol

. Sigara + Alkol
. Higbiri

7. Kullandiginiz ila¢ var m1?
. Var Yok

. Ilag Adr::

8. Daha once kan ve kan lirlinii transfiizyonu var m1?
. Var kan iiriinii:
. Yok

9.Kan kullanmadan onceki kan degerleri nelerdir?

. Hb :
. Htc:
. PIt :
. PTZ:
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. Inr:

10. Kan ve Kan tiriinii kullandiktan sonraki gériilen komplikasyonlar?

. Immiin Non Immiin

. Hemoliz ~ Dolasim Yiiklenmesi

. Ates Hipotansiyon

. Allerji Met.Komplikasyonlar
. Anaflaksi Dilisyon

. Sepsis Hipotermi

. Akciger Hasar1 Emboli

11. Kan ve Kan iiriinii verildikten sonraki komplikasyon gelisme siiresi

. 0-15

. 15-30

. 30-60

. 60-120
. 120-180
. > 180

12.Komplikasyonu fark eden saglik personeli

. Hekim

. Ebe Hemsire

. Saglik memuru
. Diger

13. Komplikasyon sonras1 Miidahale
. Var Miidahale: :

. Yok
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14. Hastanin Tanis1

. Malignite

. Anemi

. Travma

. Gis kanamast
. Diger

15. Kan transfiizyon sebebi

. Voliim replasmant
. Hb yiikseltmek

. INR diistirmek

. Transflizyon

. Diger

16. Daha once kan transfiizyonuna bagli komplikasyon
. Var Komplikasyon :
. Yok

17. Kullanilan kan urtini ve miktari

. ERS

. PLT

. TDP

. Tam Kan
. Diger
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18. Hasta sonlandirma

. Taburcu
. Yatis

. Exitus
. Diger

19. Yogun Bakim Ihtiyaci
. Var
. Yok

20. Hastanede yatis siiresi

21. Entiibasyon Ihtiyaci
. Var YB::

. Yok

22. Transfiizyon Yapilis saati

. 0-6

. 6-12

. 12-18
. 18-24

23. Hastanin Vitalleri

. TA ..........
. NB.

. Ates.........
. SAO2.......
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