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OZET

Dokuz Eylll Universitesi Hastanesi Ameliyathanesinde Kan ve Kan Uriinlerinin
Kullanim Siireclerinin incelenmesi ve Kalite Standartlari Cercevesinde Arastiriimasi

Giris;

Hasta kan yonetimi (HKY) konusunda uluslararasi ve ulusal dneriler igeren birgok
kilavuz yayimlanmis olmasina ragmen, Uzerinde anlagmaya variimig, uygulanabilir,
denetlenebilir ve multidisipliner bir kilavuz henlz yoktur. Yayinlanmis kilavuzlarin ortak
onerilerinden biri her birimin kendine 6zgu, kalite standartlarina uygun, planlamalarin
yapilip kilavuzlarin yaratilmasidir.

Hastanemizde uygulanan HKY sureclerini Transfuzyon Komitesi, Hemovijilans
Ekibi, Kan Merkezi, Bilgi islem Merkezi ve Kalite Birimleri gibi siirecin yiikiinii tasiyan
calisanlarin gozuyle iceriden multidisipliner inceleyen ve kalite standartlarinin

iyilegtirilmesini hedefleyen bir aragtirmaya rastlamadik.

Amag: Dokuz Eylil Universite Hastanesi Ameliyathanesinde kan ve kan
artnlerinin kullanim streglerinin incelenmesi ve kalite standartlarinin iyilestiriimesini
amacladik.

Materyal ve Metot;

Etik Kurul Onami ve DEU Hastanesi Baghekimligi’ in hasta verileri kullanim
izinlerinin alinmasindan sonra, PROBEL, Kan Merkezi ve Hastane Bilgi Yonetim
Sistemi kayitlari temel alinarak hastalarin 01.01.2019 — 31.12.2019 tarihleri arasindaki
hastaneye basvuru verileri, ameliyat olan hastalarin ameliyata hazirhk dénemi,
ameliyat, ameliyat sonrasi (Derlenme, PACU, Yogun Bakim) kan kullanimi verileri, kan
merkezi, hemovijilans ve kalite birimleri raporlari incelendi.

Bulgular;

DEU Tip Fakiiltesi Hastanesinde 2019 yilinda 1.066,229 hastanin basvurdugu,
cerrahi birimler tarafindan 290.390’inin tedavi edildigi saptandi. Bu hastalarin
37.858'inin ameliyat edildigi ve hazirlik igin 28.501 U kan Urinid istendigi, ancak
%60’Inin kullanildigi anlasildi. Ameliyat éncesi servise en fazla kan Grand isteminin
genel cerrahi tarafindan yapildigi, ameliyat ve sonrasi en fazla kullanimin kalp damar
cerrahisince (KDC) gerceklestirildigi ve en fazla eritrosit sispansiyonu (ES) kullanildidi

anlasildi. Cerrahi ve anestezi ekiplerince ameliyat 6ncesi hasta degerlendirme



yazihminin kullanilmadigi, maksimum cerrahi kan bileseni istem gizelgesinin olmadigi,
kan merkezi yazilimlarinin anestezi tarafindan kullanilmadigi ve ameliyat sonrasi
sureclerde yetersiz kaldigi anlasildi. Hastalarin %50’sinin anemik olmasina ragmen
preoperatif dénemde optimizasyonda yetersiz kalindigi, ameliyat surecinde kan
koruma yontemlerinin yeterince kullaniimadidi saptandi. Kan merkezi ve hemovijilans
ekiplerinin eksik elemanlarinin olmasina ragmen fedakarca c¢alistigi anlasildi. Kan
kullanim sonuglarinda geri bildirimler yetersiz olmasina ragmen son yillarda kan imha
oranlarinin azaldigi tespit edildi. Kalite birimlerinin kan merkezi dondr havuzunu
gelistirme, cihazlarin kalibrasyonlarinin tamamlanmasi, egitim c¢alismalarini
surdururken tum taraflarla birlikte hareket ettigi anlagildi.

Tartisma

Hastanedeki tum birimlerin uluslararasi ve ulusal kilavuzlari yakindan takip
etmesine, kalite sistemlerinin ve yonetimin tUm ugraslarina ragmen yeterli seviyeye
ulagilamamasinin gerekgesi her birimin kendi uygulanabilir, izlenebilir, multidisipliner
sistemlerinin yaratilamamasidir.

Her bilimsel kurulus uluslararasi kilavuzlari, gincel bilimsel gelismeleri yakindan
takip ederken bir yandan da kendi eksikliklerini saptayip, kendi kilavuzlarini yaratmak
zorundadir. Kalite dongulerinin yol gosterdigi gibi her birim “Planlamak, Uygulamak,
Kontrol etmek, Onlem almak” zorundadir.

Bu calisma her seyden once kan yonetiminin yukunu tagiyan tum birimler
tarafindan igeriden bir gbézle yasanan verilerin degerlendiriimesini ve yapilacak

iyilestirmelere bir basamak yapmay1 hedeflemistir.

Sonug;

2019 verileri 1s1ginda  hastanemize hastalarimizin  ameliyat Oncesi
optimizasyonunda, kan istem programlarinda, kanin kullanim ve takip yazilimlarinda
ve kendi yonergelerimizin dretiimesinde eksiklikler vardir. Daha kaliteli bir kan yonetimi
icin tum birimlerin ve kliniklerin koordinasyonunun artiriimasina ihtiyag vardir.

Daha kaliteli kan yoOnetimi, gereksiz is yuku kullanimini, birimler arasi

koordinasyon kopukluklarini, kan imha oranlarini ve maliyetleri azaltacaktir.



SUMMARY

Examination of Usage Processes of Blood and Blood Products in the Operating
Room of Dokuz Eylul University Hospital and Research within the Framework of
Quality Standards

Abstract:

Although many guidelines on patient blood management (PBM) have been
published, including international and national recommendations, there is no agreed,
enforceable, auditable and multidisciplinary guideline yet. One of the common
recommendations of the published guidelines is that each unit is specific, in
accordance with quality standards, planning is done and guidelines are created.

We have not come across a study that aims to improve the quality standards and
examine the PBM processes applied in our hospital in a multidisciplinary manner
through the eyes of employees who bear the burden of the process, such as the
Transfusion Committee, Hemovigilance Team, Blood Center, Data Processing Center
and Quality Units.

Background:

In Dokuz Eylul University Hospital Operating Room, we aimed to examine the
usage processes of blood and blood products and to improve their quality standards.

Materials and Methods:

After the approval of the Ethics Committee and the patient data usage
permissions of DEU Hospital Chief Physician, based on the records of Probel, Blood
Center and Hospital Information Management System, the hospital admission data of
the patients between 01.01.2019 - 31.12.2019, the surgery preparation period,
surgery, surgery (Recovery, PACU, Intensive Care) blood use data, blood center,
hemovigilance and quality unit reports were examined.

Results:

It was determined that 1,066,229 patients were admitted to DEU Medical Faculty
Hospital in 2019 and 290,390 of them were treated by surgical units. It was understood
that 37,858 of these patients were operated and 28,501 U blood products were
requested for preparation, but 60% of them were used.

It was understood that the most blood product requests to the service before the

operation were made by general surgery, the most usage was performed by



cardiovascular surgery (CVS) and erythrocyte suspension (ES) was used the most. It
was understood that the surgical and anesthesia teams did not use the pre-operative
patient evaluation software, there was no maximum surgical blood component request
chart, the blood center software was not used by the anesthesiologist and was
insufficient in the postoperative processes.

Although 50% of the patients were anemic, it was found that optimization was
insufficient in the preoperative period, and blood preservation methods were not used
adequately during the operation. It was understood that the blood center and
hemovigilance teams worked devotedly despite their missing staff.

Although the feedback on blood use results is insufficient, it has been determined
that blood destruction rates have decreased in recent years. It was understood that the
quality units acted together with all parties while continuing the blood center donor pool
development, the completion of the calibrations of the devices, and the training
activities.

Discussion:

The reason why all units in the hospital closely follow the international and
national guidelines, and despite all the efforts of the quality systems and management,
the reason for not reaching a sufficient level is that each unit cannot create its own
applicable, traceable, multidisciplinary systems.

Every scientific institution must closely follow international guidelines, current
scientific developments, and identify their own shortcomings and create their own
guidelines. As guided by the quality cycles, each unit has to "Plan, Implement, Control,
Take Precautions”.

First of all, this study aimed to evaluate the data experienced from within by all
units carrying the burden of blood management and to make a step for the
improvements to be made.

Conclusion:

In the light of 2019 data, there are deficiencies in the pre-operative optimization
of our patients, blood request programs, blood use and tracking software and the
production of our own instructions. For a better quality blood management, it is

necessary to increase the coordination of all units and clinics.



Better quality blood management will reduce unnecessary workload usage,
coordination between units, blood destruction rates and costs.

1.GIRIS
Kan, 70 kg'lik yetigkin bir erkegin vucut agirhginin yaklasik % 7’sini (~5 L)

olusturur. Kan miktari, yas, cinsiyet, yandas sorunlar gibi birgok faktore bagli olarak
kisiler arasinda buyuk degisimler gosterebilir. Kan, solunum, beslenme, bosaltim-
atiim, vacut 1sisinin dizenlenmesi, elektrolit, sivi, asit-baz, pihtilasma dengelerinin
saglanmasi, hlcresel ve humoral bagisikhk sistemleri yardimiyla vicudun
enfeksiyonlardan korunmasi, hormonlar ve ndrohormonlar ile vicut dengesinin
saglanmasinda vb. rol alir. Ozetle kan, damarlarimizda dolasan, her biri farkl

fonksiyonlara sahip 6zel yapilardan olusmus canl bir dokudur.!

insanoglu ylzyillardir kanin gizemli yapisini ve islevlerini arastirmistir.
Gunumuzde bu arastirmalara daha kaliteli ve daha guvenli kan kullanimi sureglerini
eklemigtir.  William HARVEY tarafindan 1628'de “dolagim sistemi” nin
tanimlanmasindan sonra, 1818’de James BUNDELL tarafindan “ilk insandan insana
kan transfizyonu” gercgeklestiriimistir. “Bilimsel temellere dayal transfiizyon
uygulamalar” LANDSTEINER’ in (1901) “A,B,0 kan gruplarini tanimlamasi ile
baglamigtir. Kan transflizyonunun donum noktasi ise; 1939da “Rh faktorandn

tanimlanmasidir 2

“Diinya Saglik Orguti” (WHO)3, “Uluslararasi Hemovijilans Ag1” (IHN)* ve
“Uluslararasi  Kan Transflizyonu Kurulugu’'nun (ISBT)® tanimlamalarina gore
“‘Hemovijilans”; tim transfizyon zincirini kapsayan, kan ve kan bilesenlerinin
toplanmasindan, klinik kullanimindan kaynaklanan beklenmeyen veya istenmeyen
durumlar hakkinda bilgi toplamak, degerlendirmek ve bunlarin olusumunu veya

tekrarlanmasini dnlemek amaciyla yuratulen bir dizi izleme prosedurudur.

Bu prosedurleri kontrol etmek amaciyla 1998’de “Avrupa Hemovijilans Agl”,

2009'da “Uluslararasi Hemovijilans Ag1” kurulmustur 2,3

Ulkemizde ilk transfiizyon galismalari, Prof. Dr. Burhanettin Toker (1921) ile
baglamistir. ilk kan transfiizyonu 1938 de Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde uygulanmistir.
Kizilay Kan Merkezleri 1957 de ilk defa Ankara ve Istanbul’da kurulduktan sonra yillar

icinde Ulke gapinda yayginlastiriimistir 2



Ulkemizde Ulusal Kan Otoritesi Saglik Bakanligrdir. Ulkemizde kan Griinleri ile
ilgili usul ve esaslar 2007°de yeniden diizenlenerek 2008’de ylrirlige girmistir © Saglik
Bakanhgi (SB), 2012’de Avrupa Birligi (AB) ile birlikte “Tlrkiye’de Kan Tedarik
Sisteminin Guglendiriimesi Teknik Destek Projesi’ ni baslatarak Ulusal Standartlar ve
Rehberleri olusturmustur. 2016’da “Ulusal kan ve kan bilesenleri hazirlama, kullanim
ve kalite glvencesi rehberleri” giincellenmistir’. Kan ve kan Urinlerinin gereksiz
kullaniminin 6nlenmesi, dogru endikasyonda ve dogru zamanda etkin kullaniminin
saglanmasi amaciyla kan ve kan bilesenlerinin uygun klinik kullanimina yonelik olarak
standartlarin tanimlandigi, klinisyenler’e yonelik kilavuz niteliginde “Kanin Uygun Klinik

Kullanimi Rehberi” 2020’de yayimlanmistir.®

Ulkemizde hemovijilans ile ilgili ¢alismalar 2004’de “Transflizyon Komitesi
Calisma Esaslari ve Hakkindaki Genelge” ile baslamistir. Bu genelge ile kan ve kan
bileseni kullanan hastanelerde “Transfuzyon Komitesi’ in kurulmasi zorunlu kilinmig ve
komitenin ¢alisma esaslari ve gérevleri belirlenmistir. 2007’de “Kan ve Kan Uriinleri
Kanunu” ile bagis¢i ve alicinin izlenmesi, alici ve vericide ortaya cikabilecek
komplikasyonlarin bildirilmesi zorunlu kihnmistir.® Hemovijilans ile ilgili standart formlar
2009'da yayimlanmistir’. 2012-2014 yillari arasinda SB sorumlulugunda hazirlanan
“Ulusal Hemovijilans Rehberi” 2016 yilinda yururlige girmis ve 2020 Mart ayinda
yeniden glincellenmisgtir.10 11 12

Gunumuzde her alanda oldugu gibi saglik hizmetleri sunumunda da yer bulmus
olan kalite yonetim sistemi, hasta gereksinimlerinin ve beklentilerinin karsilandigi,
standartlar’ a uygun, guvenilir bir saglik hizmeti sunumu igin yarutilen calismalar
buatinudur. Bu anlamda, “Toplam Kalite Yonetimi” (TKY), hizmeti sunanlarin, alanlarin
ve toplumun yararina kalite Uzerine yogunlasan ve tum personelin katilimina dayanan
bir yonetim modelidir. TKY’nin temel taslarindan biri olan surekli iyilestirmede; planla,

uygula, kontrol et, énlem al seklindeki PUKO déngusi kullaniimaktadirt3

TKY’nin diger bir temel tasi; sureglerin tanimlanmasi, suregler arasi iligkilerin
¢bzUmlenmesi, surecin performansini 6lgmek igin kriterlerin ve standartlarin
belirlendigi ‘sure¢ yonetimi’ dir.

Ulkemizde saglikta kalite galismalari 2003 yilinda Saglikta Dénlisim Programi
ile birlikte gindeme gelmis kurumsal ve sistematik bir sekilde 2005 yilinda hayata

gegcirilmistir.’? 2016 yilinda yayimlanan SKS rehberi, 2020 Haziran ayinda “Saglkta

6



Kalite Standartlari HASTANE"* ismiyle Saglik Bakanhg tarafindan giincellenerek
yayinlanmistir. Bu rehber; Diinya Saglik Orgiti hedefleri, uluslararasi gelismeler, tilke
ihtiyac ve oncelikleri dikkate alinarak Turkiye'de saglik alaninda hizmet sunan tim
hastanelerde 6ncelikli standartlari kargilamaya yonelik basarili hedefleri olusturmak ve
akabinde uygun deger kalite duzeyini saglamak amaciyla olusturulmustur. Bu rehber
Tarkiye’'deki tum kamu, 6zel ve Universite statisunde saglik hizmeti veren hastanelere
yonelik olarak hazirlanmigtir.

Bu rehber; Diinya Saglik Orgiiti hedefleri, uluslararasi gelismeler, iilke ihtiyac ve
oncelikleri dikkate alinarak Turkiye’de saglik alaninda hizmet sunan tum hastanelerde
oncelikli standartlari karsilamaya yonelik basarili hedefleri olusturmak ve akabinde

uygun deger kalite duzeyini saglamak amaciyla olusturulmustur.

Bu hedeflere ulasabilmenin ilk basamagi, her hastanenin uluslararasi kilavuzlar
dogrultusunda Sagdlikta Kalite Sisteminin Onerdigi sureclerindeki eksikliklerini
saptamasidir. Boyle bir sure¢ Guvenli ve kaliteli bir hastaneyi olusturmanin temel
basamagidir. SKS acisindan tzerinde durulan “Guvenli Hastane Hizmetleri” nden birisi
“Transflizyon Hizmetleri” dir.

Modern hastanelerde, HKY, Hemovijilans, TKY (zerinde en c¢ok dusunulen
sureglerdir. GUnumuze kadar bu sireglerin uygulanmasinda ¢ok yol alinmasina
ragmen, ideal dizeye henuz ulasilamamistir. Bilim insanlari, kalite sureglerinin
iyilestiriimesit® 7 15 16 17 maliyetlerin dustrilmesi'®, kan Grind gereksiniminin
azaltilmasi 1° 29, zorunda kalinirsa en glivenilir, en kaliteli kanin kullaniimasi 2 22, yan
etkilerinin ve komplikasyonlarinin 6nlenmesi®® ,siireclerin izlenmesi?® 2 ve siireglerde
gereken iyilestirmelerin yapilmasi, kan yerine gegebilecek etkin ve daha guvenilir

drdnlerin gelistiriimesi 2° vb. gibi konularda galismalarini stirdirmektedir.

Yaptigimiz literatur taramalarinda; degisik konularda yayimlanan, uluslararasi
birgok kilavuzda oldugu gibi, HKY konusunda yayimlanan birgok kilavuzun 26 27 28 29
30 31 ortak Onerisi; her birimin kendi kosullarina uygun, uygulanabilir, denetlenebilir ve

kalite standartlariyla uyumlu bir “kan yonetim sistemi” nin geligtiriimesidir.

Bu hedeflere ulasabilmenin ilk basamagi, her hastanenin uluslararasi kilavuzlar

dogrultusunda HKY sureglerindeki eksikliklerini saptamasidir.






2.GENEL BIiLGILER

2.1. Transflizyonun Tarihgesi

Kan, buyu, din, bilim arasinda hangisi baskin ¢ikarsa ¢iksin tarihin en kutsal
olgusudur. ibn-i Sina (980-1037), ibn’Ul Nefs (1210- 1288), Michael Servetus (1510-
1553) kan ve dolagim sistemi ile ilgili galismalariyla taninirlar. Alkmeon’un ortaya
koydugu William Harvey'in 1616’da kan dolasimini tanimlamasi batili kaynaklar

tarafindan transfiizyon igin bir milad kabul edilir 32

William Harvey 1628’de, llkesi ingiltere’de yayinladigi “Exerciato Anatomica de
Motu Cordis et Sanguinis in Animalibus” (Canlilarda Kalp ve Kanin Hareketi Uzerine

Anatomik Bir Calisma) adli kitabinda dolasim sistemini ayrintili olarak tanimlamistir.

Bolonya Universitesi'nde calisan Marcello Malpighi kilcal damarlarin varhgini
ortaya koyarak Harvey'in atar damarlarla toplardamarlar arasinda biraktigi boslugu
doldurdu.

ingiltere’de Richard Lower kdpekler lizerinde 1666’da basarili bir transfiizyon
yaparken o tarihte oldukga geng¢ bir hekim olan Jean Baptiste Denis 15 Haziran

1667’de insanda ilk transfuzyonun uygulayicisi olur.

19. yuzyilda bayrag! ingiltere alir. Bir kadin dogum hekimi olan James Blundell,
kanin aliclya havasiz olarak ve belirli bir basingla aktariimasini saglayan bu cihaz

yardimiyla insandan insana basarili transflizyonlar gerceklestirir.

20.yy’a gelindiginde Viyana Patoloji Enstitiisinde ¢alisan Karl Landsteiner 1901
yilinda yayinladidi makalesinde A, B ve C (sonradan O olacak) kan gruplarini

tanimlayarak transflzyon alaninda yeni bir ¢igir acti.

Ertesi yil ayni kurumda calisan is arkadaslari Alfred Von Decastello ve Adriano
Sturli AB kan grubunu, birkacg yil sonra A.B.D.’de Ludwig Hektoen ¢apraz karsilastirma
testlerini tanimladilar. Bunun Uzerine New York’ta Reuben Ottenberg c¢apraz

kargilastirma ile yapilan ilk transfizyonu gerceklestirdi.

Sitratin  kanin pihtilagsmasini  6nlediginin  bulunmasinin ardindan Richard

Lewinsohn kana ne oranda karigtirimasi gerektigini hesapladi ve sitrath kanin



buzdolabinda saklanarak daha sonra transfizyon uygulamasinda bir sakinca

olmadigini ortaya koydu.

ilk diinya savasindan ikincisine uzanan yillarda devam eden savas iklimi kanin
toplanmasini ve saklanmasini daha da 6nemli hale getirdi. Tarihte tanklarin kullanildigi
ilk savas olmasiyla unli Cambria muharebesi (Fransa, 1.Dlinya savasi-1917)
sirasinda sitrat ve glikoz eklenmis O grubu kanlari saklandigi kan depolarini olusturan
Oswold Hope Robertson kan bankaciliginin ilk taslarini déserken ingiliz Kizilhag'indan
Percy Lane Olivier arandiklarinda kan vermeye gelecek bir bagisci toplulugu

olusturarak bagis¢i kazaniminin temelini atiyordu (1922).

Sovyetler Birligi'nde ise Serge Yudin'in basariyla sonuglanan kadavradan kan
nakli denemelerinden sonra (1930) kanin toplandigi ve transfizyon igin saklandigi

birimlerin ilk defa kurumsal diizeyde olusturulmasi saglandi.

ikinci bliyiik savasin provasi niteligindeki Ispanya i¢ Savagi tim vahsetine karsin
kan bankacihdina yeni bir soluk getirdi. General Franko’nun Falanjistlerine karsi
Cumbhuriyetgiler cephesinden Federico Jordan Dorda Barcelona’da; Norman Bethune
ise Madrid’de, mobil kan hizmetlerinin ilk 6rnegini verdiler. Chicago’da c¢alisan bir

hekim olan Bernard Fantus ise kan bankasi deyimini ilk defa dillendirdi.

Savas nedeniyle go¢ ettigi A.B.D’de calismalarina devam eden Karl Landsteiner,
Alexander Wiener ile birlikte Rhesus maymunlarinda yaptiklari deneylerle Rh kan
grubunu tanimladilar ve bir yil 6nce Philippe Levine ve Rufus E. Stetson’un 614 dogum

yapmis bir kadinin kaninda bulduklari antikorun anti-Rh oldugunu ortaya koydular.

New York'ta bir cerrah olarak caligan Charles Drew eritrositlerden ayirdigi

plazmayi dondurarak kan bankaciligi agisindan énemli bir adim atti.

Cohn farkli 1s1 ve ortamlarda plazmayi etil alkol ile karistirip ¢okturerek fibrinojen,

albimin ve gama globdlini ayri ayri elde etmeyi basardi (1940).

Amerikan Kan Bankalar Birligi (AABB) 1947°’de kurulurken Carl Walter ileride
cam sisenin yerini alacak ilk plastik torbayi gelistirdi (1948).

Yirminci  yuzyihn  ikinci  yarisi  hemoglobinin  varliginin  aydinlatildig,
kriyopresipitat'in bulundugu, pihtilasma faktorlerinin tanimlandigi galismalar kadar

transflzyonla bulasan enfeksiyonlarin da ¢agi oldu.
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Coklu transfuzyon uygulanmig ve sarilik gelismis hastalardaki antikorlarin bir
Aborijin yerlisinin kaninda bulunan antijen ile reaksiyona girdigini gozleyen Barruch S.
Blumberg’in “Avustralya antijeni” adini verdigi HBsAg'nin tanimlanmasinin ardindan
ortaya c¢ikan AIDS'’in etkeninin Robert Gallo tarafindan HTLV-III ismiyle tescili,
1970’lerden beri non-A non-B hepatit adiyla bilinse de uzun sure kendini gizlemeyi
basarmis Hepatit C virGsunun kesfi kan bankaciliginda yeni bir soruna igaret etse de

mikrobiyoloji agisindan gelismeleri tetikledi.

Yirmi birinci yuzyil ise bir yanda daha duyarl tarama testlerinin gelistiriimesi,
nakleik asit testlerinin tanida kullanilmaya baslanmasiyla diger yanda hemovijilans
kavraminin gelistiriimesiyle kan bankaciligi ve transfuzyon tibbi agisindan hizli bir

baslangi¢ gosterdi. ?

2002 kan tedarik sistemi ile ilgili mevcut duzenlemeler Avrupa Birligi ortak
pozisyonu “tuketicinin ve saghginin korunmasi” baglikli 28. faslin kapanis kriterlerinde

de yer alan 2002/98/ec sayili ana direktif kapsaminda yapilmistir.

2012-2014 guvenli kan ve kan bileseni tedariki ve izlenebilirligi basta olmak
uzere, teknik alt yapi, personel ve uygulamalara yonelik duzenlemelerin
guncellenmistir. Avrupa birligi destekli “kan tedarik sisteminin gugclendiriimesi teknik
destek projesi” yurutulmus ve Ulkemizde kan ve kan bilesenleri tedarikinden sorumlu

kurulus olan Turk Kizilay’i da s6z konusu projenin es yararlanicisi olmustur.

Proje kapsaminda kan ve kan bilegenlerinin izlenebilirligi, hizmet ve urdn
standartlari, kalite guvencesi, idari ve teknik personele yonelik kapasite gelistirme
faaliyetleri ve klinisyenlere yonelik kanin uygun klinik kullanimi egitimi dahil pek ¢ok
alanda egitimler duzenlenmistir. Bilim insanlari, transfuzyon ihtiyacinin dnlenmesi,
gereksinimin azaltilmasi, zorunda kalinirsa en guvenilir, en kaliteli kanin kullaniimasi,
yan etkilerinin ve komplikasyonlarinin kontrol altina alinmasi, basamaklarin izlenmesi

ve gereken iyilestirmelerin yapilmasi vb. gibi konularda ¢alismalarini surdirmektedir.

“‘Hasta kan yonetimi” kilavuzlarda Uzerinde en fazla durulan klinik konularin

basinda gelmektedir.
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2.2. Hasta Kan Yonetimi

Hasta kan yonetimi (HKY), bir hastanin kendi kanini hayati bir kaynak olarak
uygun sekilde korumak ve yonetmek icin hastaya 6zgl multidisipliner, multimodal,

kanita dayali bir kavramdir.

HKY, 3 ayaga dayanir: 1. hastanin endojen kirmizi hicre kuatlesinin
optimizasyonu, 2. kanama ve kan kaybinin en aza indirilmesi, 3. aneminin hastaya

0zgu fizyolojik toleransinin kullaniimasini ve daha kisitlayici olarak benimsenmesi 33

HKY &ncelikle transflzyon riski altindaki hastalari tanimlar ve allojenik
transfuzyon ihtiyacini azaltmayi veya ortadan kaldirmayr amagclayan bir yonetim plani
sunar, bdylece dogustan gelen riskleri, envanter basinglarini ve transfizyonla iligkili

artan maliyetleri azaltir. HKY, cerrahi ve tibbi hastalara uygulanabilir

Hasta kan yodnetimi, klinisyenlerin anemiyi en iyi duruma getirebilecekleri,
ameliyat sirasindaki kanamayi yonetebilecekleri, gereksiz kan transfuzyonunu
Onleyebilecekleri ve hasta sonugclarini iyilestirebilecekleri kanita dayali bir klinik ara¢
olarak gelistiriimistir. inceledigimiz bu makalede 34, dénemsel dénemdeki kanita dayal
HKY ile ilgili guncel guncellemeleri vurgulanarak, kapsamli bir PubMed ve Medline
arastirmasiyla kesfedilen orijinal arastirma makalelerini, yayinlanmis kilavuzlari ve fikir
birligi belgelerini iceren kapsamli bir literatar taramasini izlenmesi amacglanmigtir. HKY,
ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi donemlerde hastanin yolculugunun U¢ ana
sutununa hitap eder. HKY, kan UrUnlerinin transfizyonuna kisitlayici bir yaklasimi
tesvik eder ve riskleri en aza indirirken klinik etkinligi maksimuma c¢ikarmak icin kan
transfizyonuna alternatifleri tesvik eder. Anemi, kotl sonuglar igin bagimsiz bir risk
faktoru olarak tanimlanmistir. HKY, ameliyat 6ncesi donemde aneminin tedavisinin
onemini vurgulamaktadir. Major elektif cerrahi, kansizlik ameliyat 6ncesi duzeltilinceye
kadar ertelenebilir. HKY'ne intraoperatif yaklasim, anestezi, cerrahi ve transflizyon
laboratuvar ekipleri arasinda isbirligine dayali bir gabadir. Traneksamik asit, titiz
Hemostaz ve hicre kurtarma teknikleri, cerrahi ve travmatik kanamanin intraoperatif
tedavisi sirasinda énemli bir rol oynar. Visko-elastografik yontemlerle yapilan bakim
noktasi pihtilagsma testleri ve hemoglobin élgiimu, transflizyon regetesinin bir hastaya
uyarlanmasini saglar. Ameliyat sonrasi donemde, HKY hastalarin hastaneden taburcu

edilmeden 0©nce optimize edilmeleri gerektigini vurgulamaktadir. HKY'nin
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uygulanmasinin bireysel sagligin yani sira ekonomik faydalara sahip oldugu

gOsterilmisgtir.

Zurih Universitesi Hastanesi'nde bir izleme ve geri bildirim programinin yani sira,
2015 yilinda raporlanan ilk analizle bir Hasta Kan Yonetimi programi olusturuldu.
Calismanin amaci Hasta Kan Yonetimi izlemesinin ve Transfuzyon gereklilikleri ve ilgili
maliyetler hakkinda geri bildirim programi olusturulmasi. Caligmaya 2012 ve 2017
yillari arasinda taburcu olan yetigkin hastalari dahil edilmis. Toplam 213.882 hasta
analizden gecti: baslangigc déneminde 66.659 hasta (2012—2013); Hasta Kan Yonetimi
izleme ve geri bildirim programinin baglatilmasindan sonraki yilda 35.309 hasta (2014)
ve devam eden surdurulebilirlik doneminde (2015-2017) 111.914 hasta. Hasta Kan
Yonetimi izleme ve geri bildirim programinin baglatiimasi, 2012'de allojenik kan Granu
transflzyonlarini % 35 oraninda disurdd, 2012'de 1000 hastane taburcu basina 825
uniteden 2017'de 536 Uniteye duslrdd. En uzun suren etki kirmizi kan hucresi
transfuzyonlarinda yaklasik % 40'hk bir azalma oldu. 1000 basina 535'ten bosaltma
319 birime. Hasta Kan Yonetimi izleme ve geri bildirim programi (6251 (% 9,4) vs. 2932
(% 8,3) vs. 8196 (% 7,3); p <0,001) uygulanmasindan sonraki dénemlerde daha az
hasta transflzyona ugradi. 2012 ile karsilastirildiginda, yillik herhangi bir kan
transflizyonuna maruz kalma riski, Hasta Kan Yonetimi izleme ve geri bildirim
programinin tanitilmasinin ardindan 2017'de 0,64'e (% 95 CI 0,61-0,68; p <0,001)
dusuruldu. Ekstrakorporeal membran gerektiren hastalar icin oksijenasyon,
transfuzyon gereksinimleri de surdurilebilir sekilde azaldi. Allojenik  kan
transflzyonlarindaki bu azalma, 4 yil boyunca kan urund ahm maliyetlerinde
12.713.754 lsvigre Frangi (9.497.000 sterlin; 11.100.000 Euro; 12.440.000 ABD
Dolari) tasarruf sagladi. Hastane mortalitesi programdan etkilenmedi. Hasta Kan
Yonetimi izleme ve geri bildirim programi, hastane mortalitesini etkilemeden

transflizyon gereksinimlerini ve ilgili maliyetleri surdurulebilir sekilde dugtrdu

Hasta kan yonetimi ile ilgili kan bankalari, hematoloji, anestezi, kardiyoloji.
Cerrahi ve bagka farkh birgok birimdeki galismacilar sorunun farkh yoénlerini farkli
metotlarla ele almasi sonucunda birbirinden farkli sonuglar elde edilmistir. Bu
kargasanin dnlenmesi, benzer konularda fikir birliginin olusturulmasi, hastalara daha

kaliteli kan yonetiminin saglanabilmesi igin birgok kilavuz yayinlanmigtir. 26 35 36
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Uygulama kilavuzlari, saglik bakimi ile ilgili kararlar almak ic¢in klinisyene ve
hastaya yardim eden sistematik olarak geligtiriimis dneriler olmasina ragmen, kesin
degismez kurallar degillerdir, bu oneriler kliniklere gore kabul edilebilir, degistirilebilir
veya reddedilebilir 6zelliktedirler. Amerikan Anestezi Uzmanlari Dernegi (ASA)
geligtirilen uygulama, yonerge ve standartlarin, mutlak gereksinimler olarak
tasarlanmadiklarini ve kullanimlarinin belirli bir sonucu garanti edemeyecegini
belirtmislerdir. Uygulama kilavuzlari, tibbi bilgi, teknoloji ve uygulamanin evrimi, guncel
literatur, uzman ve uygulayici goruglerinin sentezi ve analizi ile desteklenen Oneriler,

acik forum, yorum ve klinik fizibilite verileri kilavuzlarin degisimine neden olmaktadir.

Ancak tum arastirmalara ve kilavuzlara ragmen daha denetlenebilir,
surduarulebilir, kaliteli bir HKY henlz olusturulamamistir. Bir hastanede HKY’nin
dizguin calisabilmesi icin; 1-Kan Bankasi, 2-Hastane Transfizyon Komitesi 3-
Hemovijilans birimlerinin cerrahi ve dahili birim sorumlulari ile koordineli galismasi,
kendi icinde duzenli toplantilar yapmasi, surekli eksiklikleri denetleyen surdurulebilir
bir sistem olusturmasi gereklidir. Bu nedenle ulusal ve uluslararasi kilavuzlardan 6te
her hastanenin kendi gelistirdigi, Kabul edilebilir ve surekli gelistirilerek yenilenen

kilavuzlara ihtiyac vardir. .

Etkili bir kalite yonetim sisteminin (KYS) uygulanmasi ve surdurtlmesi bu amacin
gerceklestirimesine blyuk katki saglayacaktir. Tamamen etkili olmasi igin, bir KYS,
damardan kan nakli surecinin tum yonlerinde risk temelli dugunceyi icermeli ve
dikkatlice planlanmis, surekli ve dogru bir sekilde degerlendiriimis olan kalite izlemeyi

icermelidir.

2.3. Hemovijilans

DSO, Uluslararasi Hemovijilans Agi, Uluslararasi Kan Transflizyon Derneginin
tanimlamasina gore: Hemovijilans; tUm transflzyon zincirini kapsayan, kan ve kan
bilegenlerinin toplanmasindan ve klinik kullanimindan kaynaklanan beklenmeyen veya
istenmeyen durumlar hakkinda bilgi toplamak, degerlendirmek ve bunlarin olusumunu

veya tekrarlanmasini 6nlemek amaciyla yiritilen bir dizi izleme prosediridiir °
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Avrupa Hemovijilans Agi (EHN) kan guvenligini Avrupa'da uluslararasi seviyede
artirmak i¢in kurulmustur. Uluslararasi Hemovijilans Agi (INH) 2009'da kurulus tarihi

1998 olan Avrupa Hemovijilans Agi'ndan kurulmustur.

Hemovijilans sistemiyle ilgili olan tanimlar tlkelere gore degisebilir. Olaylarin ve
reaksiyonlarin tekrarlamamasi i¢in, rapor edilmeli, raporlar yetkili otoriteyle
paylasiimali, koruyucu ve duzeltici hareketler benimsenmeli ve bir erken alarm/uyari

sistemi olusturulmalidir.

Dunyadaki hemovijilans sistemleri arasinda énemli farklar bulunmaktadir. Birgok
AB Ulkesinde sistemler oldukca gelismis olsa da, bazi Ulkeler igin temel izlenebilirlik

bile bir meseledir.

Fransa gibi bazi ulkelerde hemovijilans sistemleri merkezi otoritenin kontrolu
altindayken ingiltere gibi diger tilkelerde sistemler hiikiimetten bagimsiz uzman yapilar
ile yonetilmektedir. 7 ingiltere'de, kan problemleriyle ugrasan hemovijilans programi
badimsiz profesyonelce yonetilen Transfuzyonun Ciddi Tehlikeleri (Serious Hazards
of Transfusion=SHOT) kurulusu tarafindan ydénetilmektedir. 1996'dan beri SHOT,
Birlesik Krallik ‘ta kan ve kan bilesenlerinin transfizyonunda yer alan tim saglik
kuruluglarindan kan transfuzyonundaki olumsuz olaylar ve kan reaksiyonlari hakkinda
anonim bilgi toplar ve analiz eder. Risk ve sorunlarin tanimlandigi durumlarda, SHOT
hasta givenligini artirmak icin ©nerilerde bulunur. Oneriler, Birlesik Kralllk Kan
Hizmetlerinin 4 birimine, Ingiltere'deki Saglik Bakanliklari, Galler, iskocya ve Kuzey
irlanda da dahil olmak {zere tiim ilgili kuruluslara ve tiim ilgili meslek kuruluslarina ve
geribildirimde bulunan hastanelere dagitilmasinin yani sira tum kuruluslara dagitildigi
yillik raporuna dahil edilmektedir. SHOT tavsiyelerinin uygulanmasinin etkisini de

izleyebilmektedir.3’
SHOT’Iin amaci 38

1-Kan nakli surecinde yer alan ve Birlesik Krallik'taki tum saglik kuruluglarindan

nakil reaksiyonlari ve advers olaylar hakkinda bilgi toplamak

2-Transfuzyon surecindeki eksikliklerin ciddi olumsuz hasta sonuglarina katkisini
arastirmak,
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3-Laboratuvar ve klinik uygulamanin iyilestiriimesi gereken alanlarini tanimlamak

ve hastalar icin sonuclari iyilestirecek degisiklikler icin uygun onerilerde bulunmak,
4-Kan nakli hakkindaki politikalari bilgilendirmek i¢in gerekli verileri saglamak,
5-Kan transflizyonunda Klinik kilavuzlarin Gretimini desteklemek,

6-Transfuzyon guvenligi alaninda arastirma, inceleme ve denetimleri igbirligine

dayali komisyonlarca Ustlenmek,

7-Kan transfizyonu sirecine dahil olan tim personel ile ilgili olarak transflizyon
guvenliginin tim yodnleriyle ilgili egitimi ve transflizyon reaksiyonlarinin yonetimini

saglar ve tesvik eder.

Hemovijilansin ana hedefi, istenmeyen reaksiyon ve olaylarin tekrarini
engelleyerek kan bagiscisinin ve alicinin (transflizyonun) guvenligini arttirmaktir.
Gerekli 6nlemlerin zamaninda ve etkin bir sekilde hayata gecirilebilmesi igin
hemovijilans sisteminin bir erken uyari sistemi ile birlegtiriimesi gereklidir.

Hemovijilansin temel amaglari sunlardir;

e Kan bagisi veya transfuzyonla ilgili istenmeyen olay ve reaksiyonlar hakkinda

guvenilir bilgiye ulasmak,

e Kan bagis! ve transflzyon surecindeki hatali uygulamalar ile istenmeyen olay
ve reaksiyonlarin tekrarinin engellenmesi icin gereken dizeltici faaliyetlerde

bulunmak,

e Hastane ve kan hizmet birimlerini, istenmeyen olay ve reaksiyonlarin birgok
kisiyi etkileyebilecegi konusunda uyarmak (enfeksiyon hastaliklarinin bulasi, kan

bagisi ve transfuzyonu sirasinda kullanilan tibbi cihaz, materyal, ekipman hatalari vb.)
12

Ulkemizde hemovijilans ile ilgili calismalar 2004 yilinda baglamis ve “Transfiizyon
Komitesi Calisma Esaslari ve Gorevleri Hakkindaki Genelge” yayimlanarak yurtrlige
girmigtir. S6z konusu genelge ile kan ve kan bileseni kullanan hastanelerde
Transflzyon Komitesi'nin kurulmasi zorunlu kilinmis ve Komitenin ¢alisma esaslari ve
gorevleri arasinda hastanede gézlenen transflizyon reaksiyonlarinin degerlendirilmesi

ve onlemeye yonelik tedbirlerin alinmasi yer almigtir.
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2007 yilinda c¢ikarilan Kan ve Kan Urlnleri Kanunu ile transflzyon sonrasi
bagis¢l ve alicinin izlenmesi, alici ve vericide ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin

bildirilmesi zorunlu kilinmistir.

2009 yilinda Kan ve Kan Urlnleri Yonetmeligine ek olarak yayimlanan Ulusal Kan
ve Kan Urlnleri Rehberi ile HV bildirimleri ile ilgili standart formlar yirirlige girmistir.
2012-2014 yillari arasinda Saglik Bakanligi tarafindan yudrutilen “Turkiye’de Kan
Tedarik Sisteminin Guglendiriimesi Teknik Destek Projesi” kapsaminda bir ulusal HV
sisteminin olusturulmasi igin kilavuz niteliginde olan ve ulusal hemovijilans sistemi
organizasyonunun yapisi, sistemde yer alan paydaslar arasi iligki, sistemde gorevli
kisilerin pozisyon profilleri, gbrev, yetki ve sorumluluklari, istenmeyen reaksiyon ve
olaylarin standart tanimlari ve bildirim sureglerinin yer aldigi Ulusal Hemovijilans
Rehberi hazirlanmis ve 2016 yilinda yayimlanarak yararluge girmigtir. Mevcut rehber
Uluslararasi Kan Transflizyon Derneg@i (ISBT) Hemovijilans Calisma Grubunun 39
Amerikan Kan Bankalari Birligi (AABB) ve Uluslararasi Hemovijilans Agi
(https://www.ihnorg.com/) ile birlikte yaptigi calismalar ve Dinya Saghk Orgiitinin

kilavuzu 4° referans alinarak hazirlanmis ve 2020 Mart ayinda tekrar glincellenmistir.

Hemovijilans sistemi tum transfuzyon zincirindeki saglik kurumlarinin kalite
sisteminin bir pargasi olarak yer almaldir. Ulusal Hemovijilans Sisteminde kasit

olmadigi surece cezai mueyyide bulunmamaktadir.

2.4. Saglkta Kalite Sistemi

William E. Deming, savas sonrasi Japonya'da, kalite yonetimine sistematik bir
yaklasimin, mal ve hizmet Uretiminin tim sektorlerinde kalitenin surekli iyilestiriimesine
neden olabilecegini gosterdi. Yol boyunca, urun kalitesi kontrolinden kalite yonetimi
ve sure¢ yonetimine odaklanildi. Her ne kadar sistematik bir kalite yaklasiminin
faydalari otomobil, havacilik ve diger endustrilerde gdsterilmis olmasina ragmen,
saglik hizmetlerinde kalite yonetimine dogru hareket 1980'lerde baglamis ve takip eden
on yillar boyunca, hastalarin esgitligine duyulan ihtiyag nedeniyle sekillenmistir.
Sonuglar ve butge kisitlamalari ile. Kalite Géstergeleri (Ql), sonuglari dogrulamak ve

degerlendirmek ve kuruluglardaki  oncelikleri  belirlemek igin  faaliyetlerin
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belgelenmesine ve objektif verilerin toplanmasina dayanan bu yaklasimin kilit bir

parcasidir. 41 42

Transflzyon tibbi toplulugu bu kiltirel ve o6rgutsel degisimi erkenden
o6zumsemigtir. 1990'h yillarda Amerikan Kan Bankalari Birligi, Standartlari icin “kalite
sistemleri yaklagimini” benimsemistir ve teknik, “anket” yaklagsimindan kaliteye dayali,

slre¢ odakli Standartlara kaydirmigtir. 43

1990'larin  sonunda Ciddi Transflizyon Tehlikeleri (SHOT) programi,
transfizyonla iligkili advers olaylarin ortaya ¢ikmasina dikkat cekerek, kalite yonetimi

ile elde edilen Avrupa kan guvenligi konusunda harekete ge¢cmenin yolunu agti.

NICE 15 Aralik 2016’da yayinladigi “Kan Transfuzyonu’'nun Kalite Standartlar”

ni 4 ana baslikta toplamistir.

1. Fe eksikligi olan, orta duzeyde kanama beklenen hastalarda cerrahiden

once ve sonra Fe eksikligi tamamlanir.

2. Ameliyat olan ve orta dizeyde kan kaybi beklenen hastalara traneksamik
asit verilir.
3. Hastalar kanama yoksa ve kronik kan transflizyonu programinda degilse

her bir Gnite kan verilmesinden sonra hemoglobin duzeyleri kontrol edilir.
4. intiyaci olan veya transfiizyonu ihtiyaci olacak kigilere kan transflizyonu

hakkinda s6zli ve yazih bilgi verilir.3

Ulkemizde “Saglikta Dénlsiim Programi” nin ana bileseninden biri olan ve kaliteli
saglik hizmetini hedefleyen “saglik kurumlarinda kalite ve akreditasyon” calismalari
Tarkiye Saglik Bakanligi tarafindan 2003 yilinda baslatiimis, kurumsal ve sistematik
bir sekilde 2005 yilinda hayata gecirilmistir. Bu kapsamda oncelikle Saglik Bakanhgina
bagll hastanelere yonelik olarak kalite kriterleri yayinlanmis, bu kriterler her yil dort
ayda bir hastanelerce 6z degerlendirme metodu ile degerlendiriimistir. Sonrasinda
degerlendirmeler il Saglik Mudurliigi binyesinde yer alan performans ve Kkalite
koordinatorliklerince yapiimaya baglanmistir. Ayrica degerlendirmeler slreg igerisinde
alti ayda bir yapilmaya baslanmis, bununla birlikte kalite kriterleri de ihtiyaglara,
onceliklere ve Bakanligimiz stratejik hedeflerine gére revizyonlara ugrayarak daha da

gelistirilmigtir.1°
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2016 yiinda yayimlanan SKS rehberi, 2020 Haziran ayinda “Saglikta Kalite
Standartlart HASTANE” (SKS Hastane Surum 6.0) ismiyle Saglik Bakanhg tarafindan

giincellenerek yayimlanmistir 14

SKS Hastane rehberinde saglikta kalite sisteminin amag¢ ve hedefleri

belirlenmistir.

Bu rehber; Dinya Saglik Orgiitii hedefleri, uluslararasi gelismeler, Ulke ihtiyag ve
oncelikleri dikkate alinarak Turkiye’de saglik alaninda hizmet sunan tim hastanelerde
oncelikli standartlari karsilamaya yonelik basarili hedefleri olusturmak ve akabinde

optimum kalite dizeyini saglamak amaciyla olusturulmustur.

Bu rehber Turkiye’deki tim kamu, 6zel ve Universite statisinde saglik hizmeti

veren hastanelere yonelik olarak hazirlanmistir.

SKS hedefleri ise 10 maddede toplanmistir (Sekil 1)

Saghkli Calisma
Hasta Giivenligi Yasami Etkinlik Verimlilik Zamanhhk [

\- . ‘
.: {.‘ ‘.’ l.‘ l.’ Ij.’ i.yy; [v“ lv‘ \ } .
s e’ L L  — o N e Mo’ N

Hasta Odaklilik siireklilik Etkinlik Uygunluk Hakkaniyet I'

Sekil 1. SKS hedefleri

Hedeflere bir bitlin olarak yaklasim cok énemlidir. Hedeflerin uyum iginde birlikte
gerceklestirimesi SKS’nin temel hedeflerinden biridir. Bu hedeflere ulasabilmenin ilk
basamagi, her hastanenin uluslararasi kilavuzlar dogrultusunda Sadlikta Kalite
Sisteminin onerdigi sureclerindeki eksikliklerini saptamasidir. Bdyle bir stire¢ Guvenli

ve kaliteli bir hastaneyi olugturmanin temel basamagidir (Sekil 2 ).
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GUVENLI HASTANE
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Saghkta Kolite Standartian

Sekil 2. Guvenli hastane mekanizmalari

SKS agisindan Uzerinde durulan “Glvenli Hastane Hizmetleri” nden birisi
“Transflizyon Hizmetleri” dir. Transfizyon hizmetlerinin ana amaci; Transflzyon
hizmetlerinin  bilimsel kurallar ve kabul goérmus vyaklasimlar c¢ergevesinde

standardizasyonunun saglanarak sunulmasi olarak belirtiimektedir.

Transflzyon hizmetleri basli§i altinda 2020 SKS kilavuzunun en énemli ana

bagliklari sdyle siralanmistir 14

STHO1 Transfiizyon hizmet siiregleri ve bu siireglerin igleyisine yonelik

kurallar tanimlanmalidir.

STHO01.01
Transflizyon hizmet siregleri ve bu sureglerin igleyisine yonelik kurallar asgari
Asagidaki konulari icerecek sekilde tanimlanmalidir:

[1 Kan ve kan bilesenlerine yonelik sureglerin guvenli bir sekilde yurutulmesi



Ve koordinasyonuna iligkin sorumluluklar

[1 Kan ve kan bilesenlerinin temini, hazirlanmasi, muhafaza edilmesi ve
Transferine yonelik siregler ve bu sureclere iligskin kurallar

1 Kullanilan testlerin kalite kontrolleri

1 Kan ve kan bileseni istem sureci

[1 Transfuzyon oncesinde, islem ile ilgili hasta rizasinin alinmasi

1 Transflizyon 6ncesinde, hasta adina hazirlanmig kan ya da kan bilesenine ait
Bilgilerin kontrol edilmesi

1 Hasta kimliginin dogrulanmasi

[1 Transfuzyon suresince hastalarin izlenmesi

[1 Transflizyon reaksiyonu durumunda yapilmasi gerekenler

) Pediatrik kullanim i¢in kan bilesenlerinin hazirlanmasi

(1 Klinik acil durumlarda transfiizyon uygulamalari

1 Potansiyel bulastirici bagislarin (HIV, HCV veya HBV) tespiti, bildirimi ve
izlenmesi

] lade edilen Uriinlerin iade kabul sartlari

[1 Kan ve kan bilesenlerine iligkin iade ve ret kriterleri

[1 Kan ve kan bilesenlerinin imha usul ve esaslari

[1 EKipmanlarin kullanimi, temizlenmesi, bakimi ve kalibrasyonu

STHO02 Bagis siirecine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

STH02.01

Bagis sureci ile ilgili kurallar ve sorumluluklar tanimlanmalidir.

STHO02.02

Bagiscinin tibbi sorgulama ve degerlendirmesi hekim tarafindan yapilmali ve
imza altina alinmahdir.

[1 Bagisci degerlendirmesi, mahremiyete uygun bir ortamda yapilmalidir.
STHO02.03

Bagisciya bagis surecinin her agamasi ile ilgili bilgilendirme yapiimali ve kendi

rizasi ile bagista bulunduguna dair imzasi alinmahdir.
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STHO02.04

Kan bagisi ve aferez iglemi bir hekim gozetimi ve denetiminde yapilmali ve
bagisci geligsebilecek komplikasyonlar acisindan izlenmelidir.

STH02.05

Aferez cihazlari egitim almis personel tarafindan kullaniimalidir.

STHO02.06

Kan alma koltuklari pozisyon verilebilen nitelikte olmalidir.

STH02.07

Bagisciya iligkin kalici ve gegici ret kriterleri belirlenmelidir

[ Kabul edilen ve reddedilen bagigc¢ilara yonelik kayitlar tutulmalidir.

(] Bagisin reddedildigi durumlarda kisiler konuyla ilgili bilgilendirilmelidir.

STHO03 Kan ve kan bilegsenlerinin glivenli bir sekilde hazirlanmasi

saglanmalidir.

STH03.01

Bagiscidan alinan kan igin galigilacak testler tanimlanmalidir.
Bagiscidan alinan kan igin;

[1 ABO-Rh tayini

[0 HBs Ag, Anti-HCV, Anti- HIV ve Sifilis (VDRL) testleri ¢calisiimalidir.
[0 ABO-Rh tayini icin asgari tip yontemi kullaniimalidir.

(1 HBs Ag, Anti-HCV, Anti- HIV testlerinde asgari mikroelisa yontemi
kullaniimalidir. EIA (enzyme immunoassay) veya CLIA (chemiluminescence
immunoassay) SOR

[0 Mikrobiyolojik testlerin pozitif olmasi durumunda dogrulama testleri
Cahgiimahdir.

[1 Dogrulama testlerinde pozitif sonuglarin varligi halinde bagisci

bilgilendiriimeli ve yapilmasi gereken islemler hususunda yonlendiriimelidir.

STH03.02

Kan ve kan bilegeni etiketi Gzerindeki bilgiler dogru ve eksiksiz olmalidir.
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STH03.03

Kan ve kan bilegeni etiketinde asgari asagidaki bilgiler yer almalidir:
* Bilesenin adi

+ Urliniin enternasyonal numarasi (ISBT No)

* Hizmet biriminin adi

* ABO kan grubu, Rh D Grubu

» Alinma ve son kullanma tarihi

» Mikrobiyoloji test sonuglari

* Depolama sicakligi

* Antikoagulan ve ek solusyonlarin ismi, bilegimi ve hacmi
STH03.04

Capraz karsilastirma testleri calisiimalidir.

STH03.05

Kan bilesenlerinin hazirlanmasi, filtre edilmesi, 1sinlanmasi, yilkanmasi gibi ek

islemler ile ilgili agamalar kayit altina alinmalidir.

STHO4 Kan ve kan bilesenleri uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

STHO04.01

Saklama kosullari, tim saklama suresince kan bilesenlerinin optimal canhlik ve
islevlerini korumak Uzere tasarlanmalidir.

STHO04.02

Kan dolaplari, dondurucu ve galkalayicilarin sicaklik takipleri yapiimali ve kayit
altina alinmahdir.

[ Uygun sicaklik kosullarinin saglanamadigi durumlara yonelik uyari
sistemleri bulunmalidir.

STH04.03

Kan ve kan bilesenlerinin miat takipleri yapilmahdir.

STHO04.04

Kan ve kan bilegenleri i¢in kritik stok seviyesi belirlenmelidir.
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STHO04.05
Bagisci ve aliciya ait sahit numuneler en az iki ayri kapta, -30°C’nin altinda ve

en az 18 ay sure ile saklanmalidir.

STHO5 Kan ve kan bilesenleri istem siire¢leri tanimlanmahdir.

STHO05.01

Planli islemler dncesinde ve acil durumlarda kan ve kan bilesenlerinin istemine
yonelik kurallar belirlenmelidir.

Istem formunda asgari asagidaki bilgilere yer verilmelidir:

1 Hastanin;

* AdI ve soyadi

* Dogum tarihi

* Cinsiyeti

* Protokol numarasi

» Tedavi gordugu bolim ve oda numarasi

» Kan grubu

* Tanisi

* Transfuzyon endikasyonu

[1 Hastaya daha énce transfizyon yapilip yapilmadigi

[0 Hazirlanacak olan kan veya kan bileseninin kan grubu

[ Hazirlanacak kan veya kan bileseninin turu ve miktari

(] Istem tarihi

[ Kanin kullanilacagl zaman

[0 Hastanin gebelik, transfliizyon ve transfiizyon reaksiyonu éykusu (bir
uyumsuzluk saptanmasi durumunda, sorunun ¢ézumunde yardimci bilgiler)
[ Ek iglem gerekliligi (1sinlama, filtrasyon, yilkama vb.)

[1 Hekim kagesi ve imzasi

STHO05.02

Tum kan ve kan bilegeni istemleri elektronik olarak yapilmalidir.
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STHO05.03
Kan istem formu Gzerindeki tim ayrintilar kurallara uygun ve eksiksiz olarak

doldurulmalidir.

STHO06 Kan ve kan bilesenlerinin guvenli transferi saglanmalidir.

STH06.01

Kan ve kan bilesenlerinin hastane igi/disi transferi, saklama 1sisini muhafaza
edecek sekilde transfer kaplari kullanilarak yapilmalidir.

[ Transfer sirasinda uygun 1sinin muhafaza edildigi izlenebilir olmalidir.
STH06.02

Kan ve kan bilesenlerinin transferi, konu ile ilgili egitim almis personel
tarafindan yapilmalidir.

STHO06.03

Transfer kaplari kolay temizlenebilir nitelikte olmalidir.

STH06.04

Kan ve kan bilesenlerinin transflizyon merkezinden ¢ikis saati kayit altina

alinmalidir.

STHO7 Transflizyon siirecinde hasta glivenligi saglanmahidir.

STHO07.01

Kan ve kan bilegenleri istemi hekim tarafindan tedavi planina yaziimahdir.
STHO07.02

Kan ve kan bilesenlerinin ilgili birim tarafindan teslim alinma saati kayit altina
alinmalidir.

STHO07.03

Hastanin kan ve kan bilesenine ait asagidaki bilgileri, transfuzyon oncesi iki
saglik calisani tarafindan kontrol edilmelidir:

[1 Hastanin kan grubu-bolime gelen kanin kan grubu

1 Mikrobiyoloji testlerinin ¢aligiimis ve sonuglarinin negatif oldugunu gosterir

etiketin varligi
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0 Kan ve kan bileseninin alinma ve son kullanma tarihleri

1 Tedavi planina yazilan urun ile servise gelen urunun ayni olup olmadigi
[] Torbadan sizma olup olmadigi

[0 Urun renginde degisiklik, icerisinde pihti/partikal varhgi

1 Capraz karsilastirma testinin uygunlugu

(1 Urunun ISBT numarasi

(1 Depolama sicakligi

STHO07.04

Transfuzyona baglamadan 6nce hastanin kimlik dogrulamasi yapilmalidir.
STHO07.05

Transflzyonun ilk 15 dakikasi yavas yapilmali ve transflizyon suresince hastanin
vital bulgulari izlenmelidir.

STHO07.06

Transfuzyona dair kayitlar tutulmahdir.

STHO08 Transflizyona bagh olarak gelisen reaksiyonlar izlenmelidir.

STHO08.01

Transflzyon reaksiyonlarinin yonetimine yonelik suregler tanimlanmalidir.
STH08.02

Transflizyona bagl olarak reaksiyon gelismis ise, gerekli tibbi midahale
yapilmalidir.

STHO08.03

Transfuzyon reaksiyonu ve tibbi mudahaleye iligkin kayitlar tutulmalidir.
STH08.04

Transflzyon reaksiyonuna iligskin transfizyon merkezi ile iletisime gegilmelidir.

STHO09 Kan ve kan bilesenlerinin imhasina yonelik diizenleme bulunmaldir.

STH09.01

Kan ve kan bilesenleri ile numunelerin imhasina yonelik kurallar belirlenmelidir.
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STH09.02

Saklama ve transfer kosullarinin saglanmadigi tespit edilen drunler kayit
edilerek alinmali ve belirlenen imha usul ve esaslarina gére imha edilmelidir.
STHO09.03

Imha edilen kan ve kan bilesenlerine iligkin kayitlar tutulmalidr.

Hastane kan yonetimi agisindan tum sureclerin duzenli araliklarla denetlenmesi,
surekli bir iyilestirmenin yapilmasi ve diger sureglerle entegrasyonunun saglanmasi
onemlidir.

Hastanemizde Transfiuzyon Komitesi, Hemovijilans Birimi, Kan Merkezi, Kalite
Birimleri vb. hasta kan ydnetimi sureclerini planlamaktadir. Ancak, hastanemizde
uygulanan HKY sureclerini inceleyen ve kalite standartlarinin iyilestiriimesini

hedefleyen bir arastirmaya rastlanmamisgtir.

Biz, bu ¢alisma ile ameliyathanelerdeki transfuzyon hizmetlerini tum suregleriyle,
bizzat galisan gozuyle, kalite standartlari agisindan incelemeyi, daha saglikli bir
surecin olusturulmasinin planlanabilmesi, uygulanabilmesi ve kontrol edilebilir

onlemlerin alinabilmesinin ilk basamagini olusturmayi hedefledik.

Amag: Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Ameliyathanesinde kan ve kan
artnlerinin kullanim sudreglerinin incelenmesi ve kalite standartlarinin iyilestiriimesi

amaclanmistir.
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3.MATERYAL-METOD

Etik Kurul Onami ve DEU Hastanesi Bashekimliginin hasta verileri kullanim
izinlerinin alinmasindan sonra, Probel, Kan Merkezi ve Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
kayitlari temel alinarak hastalarin 01.01.2019 — 31.12.2019 tarihleri arasindaki
hastaneye basvuru verileri, ameliyat olan hastalarin ameliyata hazirlik dénemi,
ameliyat, ameliyat sonrasi (Derlenme, PACU, Yogun Bakim) kan kullanimi verileri, kan

merkezi, hemovijilans ve kalite birimleri raporlarinin incelenmesi planlandi.

Incelenmesi planlanan veriler asagida gruplandirilmistir.

3.1.DEU Hastanesine basgvuru verileri;

-Tedavi amaciyla bir yilda DEU hastanesine basvuran tim hasta sayilari,
-Acil servislere bagvuru sayilari,

-Dahili ve cerrahi birimlere basvuru verileri,

-Basvuranlarin cinsiyete gore dagihmlari,

-Ameliyat edilenlerin sayilari,

-Ameliyat edilen hastalarin ameliyat gruplarina gore dagilimlari,

-Ameliyat edilen hastalarin cerrahi birimlere gore dagilimlarinin arastiriimasi

planlandi.

3.2. Ameliyatlarda Kan Kullanim Verileri;

-Cerrahi birimlerin ameliyata hazirlik i¢cin kan merkezinden istedikleri kan

artnlerinin dagihmi,

-Ameliyat dncesinde cerrahi birimlerde kullanilan kan Urunleri ve birimlere gore

dagilimi,

-Ameliyatta ve sonrasinda kullanilan kan Grunleri ve dagilimlarinin aragtiriimasi

planlandi.
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3.3.Hasta Kan Yonetimi Siiregleri;
-Kan Merkezi Bilgi Islem yazilimi kullanimi ve verileri,

-Anestezi ve cerrahi birimlerin “Ameliyat Oncesi Hasta Degerlendirme” (AOHD)

yazilhimi ve kullanim verileri,
-“Maksimum Cerrahi Kan Bileseni istem Cizelgesi” (MCKBIC) kullanim verileri,
-Anestezi ekiplerinin kan istem sayilari,
-Ameliyat sirasinda kan istem surecleri,

-Kanin Kan Merkezinden ameliyathane, PACU, Yogun Bakim (YB) birimlerine

transportu ve kayitlari,
-Kan urdnlerinin saklanma kosullari ve kayitlari,
-Kan kullanim onami, dagitimi ve kayitlari,

-Ameliyata alinan hastalarin ameliyat 6ncesi donemdeki anemi, kanama diyatezi

vb. optimizasyon verileri,
-KDC 6rneginde MCKBIC igin kan Griinii kullaniminin incelenmesi,

-Ameliyat sirasinda cerrahi, anestezi ve farmakolojik yontemlerle kan Gruni

kullaniminin azaltiimasi stratejisi verileri,

-Ameliyat sonrasi derlenme, PACU, YB Unitelerinde kullanilan kan drunleri

verilerinin incelenmesi planlandi.

3.4. Kan Merkezi Suregleri

-Kan merkezi 6rgutlenmesi ve altyapi sorunlari,

-Kan Merkezinin kan toplama surecleri ve hata bildirim sayilari
-Kizilay’dan kan temininde yasanan sorunlar,

-Dondr havuzu verileri,

-Kan merkezine bagli imha oranlari,

- Kan ve urunlerinin maliyet analizlerinin arastirilmasi planlandi.
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3.5.Hemovijilans suregleri;

-Hastanede HV organizyonu,

-HV bilgileri, raporlanmasi ve veri akiglarinin incelenmesi,
-Transflizyon slrecinde genel uygunsuzluk nedenleri,
-Transfluzyon surecinde genel yanlis transfuzyon sayilari,
-Transfuzyonda gelisen reaksiyonlarin dagilimi,
-Urlinlerin geri iade/ imha nedenleri ve sayilari,

-Ameliyathane de gorulen reaksiyon verilerinin arastiriimasi planlandi.

3.6.Kalite

-Kalite biriminin organizasyonu,

-Gulvenli kan transflizyonu konusundaki ¢calismalari,

-Kan transfluzyonu altyapisinin degistiriimesi ¢abalari,

-Daha fazla glivenli dondr saglanmasi igcin DEU KANKA Projesi,
-Kan imha ve atilim oranlarinin azaltiimasi ¢alismalari,

-E-order gibi kayit sistemlerinin, barkod sistemlerinin islevsellestiriimesi igin

egitim galismalarinin incelenmesi planlandi.

Verilerin Analizi;

Tanimlayici istatistikler; slrekli degiskenler icin ortalama * standart sapma,

kategorik degiskenler igin de sayi (%) olarak sunuldu.

Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda Pearson ki-kare testi ya da Fisher’'in
kesin testi kullanildi. Tek grup verilerinin ortalamasi ve analizinde One-Sample T test

uygulandi

iki yonli p degerinin <0.05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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4 BULGULAR

Etik Kurul Onami ve DEU Hastanesi Baghekimliginin hasta verileri kullanim

izinlerinin alinmasindan sonra, Probel, Kan Merkezi ve Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
kayitlari temel alinarak hastalarin 01.01.2019 — 31.12.2019 tarihleri arasindaki

hastaneye basvuru, ameliyat olan hastalarin kan kullanimi, kan merkezi, hemovijilans

ve kalite birimleri raporlari incelendi.

4.1.DEU Hastanesine Basvuru Verileri;

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'ne 2019 yilinda toplam

1.066.229 hastanin tetkik ve tedavi amaciyla basvurdugu tespit edildi.

Basvurularin 212.411’inin (%19.92) acil servislere (¢ocuk ve erigkin) yapildigi

saptandi. Bagvuranlarin ¢ogunlugunun (%72,76) dahili bilimlere yapildigi tespit edildi

(Tablo 1).

Tablo 1. DEU Tip Fakdltesi Hastanesi’ne bagvuran hastalarin dagilimi (%)

Hastaneye Basvuru Verileri

Hasta Sayisi (n)

Hastaneye bagvuran toplam hasta sayisi

1.066.229

Hastaneye basvuranlarin cinsiyetlere gore dagilimi (E/K)

523.808 /542.421

Acil servislere bagvuran hasta sayisi

212.411 (%19,92)

Dahili Birimlere Bagvuranlar

775.839 (%72,76)

Cerrahi Birimlere Bagvuranlar

290.390 (%27,24)

Hastaneye basvuranlarin 37.858’inin (%3,55) cerrahi birimler tarafindan ameliyat

edildigi tespit edildi. Ameliyat edilen hastalarin cinsiyete gore dagilimlarinin birbirine
cok yakin oldugu (E=18.059, K=18.111) gorildu (Tablo 2).

Tablo 2. Ameliyat edilen hastalarin sayisal verileri

Hasta verileri

Hasta Sayisi (n)

Ameliyat edilen hasta sayisi

37.858

Cinsiyete gore dagilimi (E/K)

18.059/18.111
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Ameliyat edilen hastalar ameliyat gruplari agisindan incelendiginde en fazla
ameliyatin (% 35,23) “buylk ameliyat” grubunda uygulandigi géraldu (Sekil 3).

Hasta Sayisi (n)

16.000

14.000 13.341
12.000

8.000
6.000 5.568
4.000

2.000 1.476
0 ]

Ozellikli Ozel Blyiik Orta Kiiclik

Sekil 3. Hastalarin ameliyat gruplarina gére dagilimi

Ameliyat verileri cerrahi birimler agisindan incelendiginde en fazla ameliyatin

plastik cerrahi ekipleri tarafindan gerceklestirildigi saptandi (Sekil 4)

Hasta sayisi
8000

6972
7000 6783
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5000 4819 4522
4000 3571
3122
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2101 2086
5000 1a1y 1706
29
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ENRS ®Ort mGogius KDC mCoCer mUroloji mG6z MPlastik M GenelCer mKBB EMKHD M Diger

NRS; Norosirlrji, Ort; Ortopedi, Gogus Gogus cerrahisi, KDC; Kalp Damar
Cerrahisi, CocCer; Cocuk Cerrahisi, KBB; Kulak Burun Bogaz, KHD; Kadin Hastaliklar
ve Dogum

Sekil 4. Ameliyat edilen hastalarin cerrahi birimlere goére dagihmi
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4.2.Ameliyatlarda Kan Kullanim Verileri;

Ameliyata hazirlanan 37.858 hasta igin hastane kan merkezinden cerrahi
ekiplerin hazirlanmasini istedigi toplam kan Griintinin 28.501 U oldugu ve bu kan
drdnleri icinde en fazla ES ve TDP’nin istendigi goruldu (Sekil 5).

Unite
16000 14701
14000
12000
10.368
10000
8000

6000
3396

ES TDP Diger

4000

2000

Sekil 5. Ameliyat icin Kan Merkezinden hazirlanmasi istenilen kan drtnlerinin dagihmi

Ameliyata alinan 37.858 hastaya preoperatuvar dénemde 28.501 U kan Griini
hazirlatimasina kargin hazirlatilan kan Urlnlerinden 17.205 U’sinin (hazirlatilanin
%60.36’s1) kullanildigi tespit edildi. Bu kanlarin 1.830’unun (%10.63) ameliyata hazirlik
doéneminde kullanildigi anlasildi (Tablo 3).
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Tablo 3. Ameliyat igin kan hazirligi verileri

Kan UrGn0 Verileri Kan trunt (U)
Toplam talep edilen 28.501
Toplam kullanilan 17.205

Preop kullanilan 1.830
Ameliyatta veya postop kullanilan 15.375

Servislere istenen 1.830 U kan Uriini incelendiginde sirasiyla en fazla kan
uranunun; genel cerrahi, kalp damar cerrahisi ve ortopedi servislerine istendigi goruldu
(Sekil 6).

Kan Urdind (n)

450

400

350

300

250

200

150

100

° Illllll2524

0 | |
Genel KD Cocuk Kardio Uroloji Anestezi Gogiis KHD  Plastik Diger
cer cer cer

NRS; Norosirurji, Ort; Ortopedi, Gogus Gogus cerrahisi, KDC; Kalp Damar Cerrahisi,
CocCer; Cocuk Cerrahisi, KBB; Kulak Burun Bogaz, KHD; Kadin Hastaliklari ve
Dogum

Sekil 6. Servislere istenen kan Urin miktarinin cerrahi birimlere goére dagilimi

Ameliyat 6ncesi servislere istenen 1830 U kan Uriinl icinde en fazla ES (%58,14)

istendigi goruldu (Sekil 7).
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Sekil 7. Ameliyat 6ncesi servislere istenen kan drtnlerinin dagilimi

Ameliyat oncesi istenen kan urunlerinin servislere gore dagilimi incelendiginde

en fazla Grinin genel cerrahi servisine istendigi saptandi (Sekil 6).
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NRS; Norosirurji, Ort; Ortopedi, Gogus Gogus cerrahisi, KDC; Kalp Damar
Cerrahisi, CocCer; Cocuk Cerrahisi, KBB; Kulak Burun Bogaz, KHD; Kadin Hastaliklari
ve Dogum

Sekil 6. Ameliyat 6ncesi servislere istenen kan urlnlerinin cerrahi birimlere dagilimi

Hastane Kan Merkezi tarafindan hazirlanan ve hastalara ameliyatta ve sonrasi
doénemde en fazla ES (%55,23) kullanildigi anlasildi (Sekil 7).
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Sekil 7. Ameliyatta ve sonrasi kullanilan kan trtnlerinin dagihmi

Kullanilan tim kanlarin cerrahi servislere goére dagilimi incelendiginde en fazla

kan Urtnun Kalp Damar Cerrahisi ekipleri tarafindan kullanildigi géruldi (Sekil 8)

Kan miktari (U)
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NRS; Norosirurji, Ort; Ortopedi, Gogus Gogus cerrahisi, KDC; Kalp Damar
Cerrahisi, CocCer; Cocuk Cerrahisi, KBB; Kulak Burun Bogaz, KHD; Kadin Hastaliklari
ve Dogum
Sekil 8. Ameliyatta ve sonrasinda kullanilan toplam kan Urdndndn servislere gore

dagilimi
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Ameliyatta ve sonrasinda kullanilan kan Urdnlerinin cerrahi birimlere gore

dagilimi incelendiginde ES ve TDP’nin en fazla KDC’de kullanildigi goruldiu (Sekil 9).
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NRS; Norosirurji, Ort; Ortopedi, Gogus Gogus cerrahisi, KDC; Kalp Damar
Cerrahisi, CocCer; Cocuk Cerrahisi, KBB; Kulak Burun Bogaz, KHD; Kadin Hastaliklari
ve Dogum
Sekil 9. Ameliyatta ve sonrasinda kullanilan kan urlnlerinin cerrahi birimlere gore

dagilimi

4.3.Hasta Kan Yonetimi Suirecleri

Servislere yatisi yapilan hastalar icin bir servis doktoru ve bir hemsireden olusan
cift imza onayiyla “Kan Merkezi Bilgi islem” (KMBI) yazilimi {izerinden hastalar icin

servislere kan istemi yapildigi ve kullaniminin zorunlu oldugu anlasilidi.

Ameliyat oncesi ameliyata hazirhk doneminde cerrahi ve anestezi ekiplerince
kullaniimak (izere hazirlanan “Ameliyat Oncesi Hasta Degerlendirme” (AOHD)

yaziliminin oldugu ancak cerrahi ve anestezi ekiplerince kullaniimadigi 6grenildi.

Ameliyat Oncesi hastanemiz pratigine uygun, gincellenmis bir “Maksimum
Cerrahi Kan Bileseni istem Cizelgesi (MCKBIC) nin olmadi§i tespit edildi. Ameliyata

alinacak hastalarin kan drind miktart ve c¢esidi istemlerinin cerrahi ekiplerin
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insiyatifinde oldugu ve kullanilan kandan fazla kan istemi yapildigi gérulda (Tablo 3,
Sekil 4).

Anestezi ekiplerinin anestezi protokolliindeki istem boliumine standart olarak
“Yeterli Kan Temini” (YKT) yazildigi (Resim 1,2), peroperatuvar ddnemde hastanin
ihtiyaci olacak kan miktarina ve hazirligina karigilmadigi tespit edildi.
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Resim 1. Anestezi protokolinde anestezistin cerrahi birimden istem bolimu 6rnegi

Resim 2. Anestezi protokolinde anestezistin cerrahi birimden istem bolimu 6rnegi

Ameliyat sirasinda hastanin kan 0Uruni gereksinimi oldugunda, anestezi
ekibinden biri “Hastane Kan Merkezi’ni (HKM) 22580 numarali standart telefondan
aradigdi ve hasta bilgilerini ileterek kan UrUnlerinin 1. veya 2. kat ameliyathane

sekreterliklerine ulastiriimasini istedikleri anlasildi.

“KMBI” vyazilim sisteminin anestezi ekiplerince kan istemi amaciyla
kullanilmadigi ve kullaniminin da zorunlu olmadigi saptandi. Ancak tez galigsmasi
surecinde 2019 ortalarinda “Hastane Kan Yonetimi” ve “Hemovijilans” birimlerinin
aldig1 karar dogrultusunda “KMBI” yazihm sisteminin anestezi ekiplerince kullanimi

zorunlu hale getirilince kan istemleri ve isteyenin kimlik bilgileri kayit altina alinmig oldu.
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HKM gorevlileri tarafindan Pnomatik Sistem (PS) (Resim 3,4,5) aracihgiyla 1.
veya 2. kattaki ameliyathane sekreterliklerine gonderilen kan drtnleri sekreterlikteki
gorevlilerce eski tip kan dolaplarinda (Resim 6,7) veya Yogun Bakim Unitelerinde
Uzerinde “kan / kan Grand saklanmasinin uygun olmadigi” yazili olan buzdolaplarinda
depolandigi goruldu (Resim 8,9,10). Kullaniimadan bekleyen uUrunlerin ise kaydinin
tutulmadigr ve Kan Merkezine geri gonderme prosedurunin olmadigi anlagildi. Bu

durumun imha oranini arttirdigi saptandi.

TDP’lari saklayacak uygunlukta dolaplarin olmadigi saptandi. Bu nedenle

dolaplarin dondurucu kisimlarinda saklandigi tespit edildi (Resim 10).
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Resim 3. Pnomotik sistem

Resim 4. Pnoémotik sistem tlpu
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Resim 5. Pnédmotik sistem tlpu ve Resim 6. Eski tip kan Urinu saklama dolabinin

kan ornekleri distan gérunuma
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BU DOLAP KAN VE
KAN URUNLERINI
SAKLAMAK ICin
UYGUN DEGILDIR.
CROSS KANLARI
SAKLANMAYACAKTIR.

Resim 7. Eski tip kan UrlinU saklama Resim 8. Buzdolabinin distan gorinimu

dolabinin igten gérinumdu
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Resim 9. Buzdolabinin igten gérinimdu Resim 10. Buzdolabinin dondurucu kisminin

icten gorunumu
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Bu dolap sistemleri 2019 yili ortalarinda Hastane Kalite Yonetimi DirektorlGgu
tarafindan degistirildigi ve yeni tip modern kan dolaplari kullanima alindigr goruldu
(Resim 11).

Resim 11. Yeni tip kan saklama dolabi

Ameliyathane sekreterligine gonderilen kanlarin manuel veya bilgi iglem

programina sekreterlik tarafindan kaydinin tutulmadidi goruldu.

Sekreterliklere gonderilen kan trtnlerinin yaninda “kan Grand transfizyonu onam
belgesi” nin ve kan takilmasi sonrasi gelisebilecek akut ve kronik reaksiyon bilgilerinin
isaretlenecegi belgenin de gonderildigi, ancak doldurulmadigi saptandi.

Ameliyathaneye istenip kullanilmayan kanlarin Kan Merkezine dizgun olarak
gonderilmedigi ve kaydinin olmadigi saptandi. 2019 ortalarindan itibaren
kullaniilmayan kanlar dizenli olarak kan merkezine geri gonderilmesinin sistemlesmesi

imha oranlarini azalttigi anlasildi.

Kan dolabina yerlestirilen kanlarin ameliyathane salonlarina kimin tarafindan, kag
adet UrlnUn, hangi saatte alinip géturtldigunin bilinmedigi saptandi (Resim 12). Tez
calismasi sirasinda kalite ekipleri tarafindan hazirlanan kayit defterlerine

sekreterliklerde manuel kayitlarin baglatildigi géruldu.
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Resim 12. Ameliyat salonunda bekletilen kan arunleri

Ameliyathaneye alinan kanlarin oda sicakliginda ne kadar zaman bekledigi,
hangi saatte hastaya baslandigi, akut komplikasyon/reaksiyon bagslayip baslamadigi
“kan merkezi bilgi islem” yazilim sistemine islenmedigi 6grenildi. Kanin baslanma ve
bitisinin anestezi protokollerine manuel olarak islendigi saptandi. Gelisen reaksiyonlar
bilgi islem sistemlerine giriimediginden genellikle hemovijilans ve kalite ekiplerinin

bilgisinin olmadigi goruldu.

Anestezi ekiplerinin kan transfizyonu ile ilgili ulusal ve uluslararasi literatur ve
kilavuzlar takip ettigi, 2019 yilina ait egitim programinda kan transflizyonu konusunun
yer aldigi saptandi. Ancak anestezi ve cerrahi birimlere 6zel kan kullanim kilavuzlarinin
olmadidi gozlendi. Kan isteminde oldugu gibi kan uygulamalarinin da hastane

kilavuzlari olmadan yapildigi anlasildi.

Kanlarin hastane yazilim sistemlerine ¢gogu zaman taburculuk 6ncesi girildigi

gOzlendi.
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Kayitlarin zamaninda girilmemesine bagh olarak, ameliyat, ameliyat sonrasi
(derlenme, PACU, Yogun Bakim) sureclerde kullanilan ve kullanilamayip imha edilen

kan ardanleri ayrimlarinin bilgi igslem sistemleri Uzerinden yapilamadi.

Ameliyata alinan hastalarin (n=37.858) ameliyat dncesi 10.049’unun (%26,54)
Hb degerinin dl¢uldugu saptandi. Kadinlarin ortalama Hb degerlerinin 11.65+1,72 gr/dl
ve erkeklerin ortalamasinin 12.71+2,22 gr/dl oldugu hesaplandi. Ameliyat edilen
hastalarin yaklasik yarisinin anemik oldugu ve aneminin kadin hastalarda (<Hb:12
gr/dl) erkek hastalardan (<Hb:13 gr/dl) daha fazla oldugu tespit edildi (p<0.001)(Tablo
4).

Tablo 4. Ameliyata alinan hastalarda ameliyat dncesi anemi verileri

Anemik Anemik Olmayan
Cinsiyet Hasta Sayisi (%) Hasta Sayisi (%)
Erkek 2.724 (48,82) 2.855 (51,18)
Kadin 2.372 (53,13)* 2.092 (46,87)
Toplam 5.096 (50,71) 4.947 (49,29)
*p<0.001

Ameliyat olan hastalar icinde ameliyat dncesi IV anemi tedavisi alanlar
arastirildiginda hastanemiz HBYS’den elde edilen veriler incelendiginde demir eksikligi
anemisi icin IV tedavi uygulanan 23 hasta oldugu ve bu hastalara demir polimaltoz
(Ferinject 500 mg) kullanildi§i tespit edildi. Ameliyat 6ncesinde regete yazilarak
ayaktan tedavi edilen ve disaridan regete yazilarak anemi tedavisi uygulanan

hastalarin verisine ulagilamadi.

Hastane protokolleri igcinde anemik hastalarin ameliyatlarinin planlanmasi
konusunda herhangi bir cerrahi protokole rastlanmadi. Cerrahi birimlerde hastalar igin
ameliyat 6ncesi 3 gln icinde servislere istenen ES’nin (toplam kan Grand tiketiminin

%10,63’u) acil anemi tedavisinde kullanildigi dusunuldu (Tablo 3).

Ameliyata alinan 37.858 hastanin iginde kanama diyatezi Olgllen 8.603’Unun
(%22,72) INR duzeyleri incelendiginde ortalama INR duzeyinin 1.02+0,27 oldugu ve
282 (%3,27) hastanin INR degerinin 21,5 oldugu saptandi. Ameliyat dncesi servislerde
kullanilan TDP’lerin ¢ogunun bu hastalarin INR deg@erinin <1.5 olmasi amaciyla

kullanildig1 dasunalda.
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En fazla kan kullanilan birimlerden KDC Kan Kullanimi ve Kan Istemi:

Tez calismasina 2019 yilinda 2018 yi KDC Anestezi Protokollerininden kan

kullanimini inceleyerek baglandi.

Hastanemiz KDC ameliyathanesinde 2018 yilinda kullanilan 1943 U kan Griin{

icinde en fazla TDP’nin kullanildigi saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. KDC ameliyathanesinde 2018 yilinda kullanilan kan drtnleri

Kan Urlni Unite (n)
Eritrosit Sispansiyonu 731
TDP 1140
Trombosit 65
Kriyosipitat J/

En fazla kan drGndndn periferik damar hastaliklari ve koroner arter baypas
greftleme (KABG) cerrahisinde kullanildigi, kan drunleri icinde hasta basina en fazla
ES’'nin KABG'de (1,17 U), en fazla TDP’nin karotis cerrahisinde (1,53 U) gereksinim
duyuldugu saptandi (Tablo 6).

Tablo 6. KDC ameliyatlarinda kullanilan kan miktarlari ve ameliyat basina kullanilan

ortalama urun sayisi.

Ameliyat Ameliyat Toplam Ameliyat Toplam Ameliyat

Gruplan sayisi (U) | Kullanilan | bagina Kullanilan | basina
ES (U) kullanilan | TDP (U) kullanilan

ES (U) TDP (0)

KABG 220 258 1,17 229 1,04

Kapak 131 112 0,85 182 1,38

Cerrahisi

KABG+Kapak | 13 13 1 17 1,3

cerrahisi

Konjenital 87 53 06 105 1,2

Kalp Hast

Periferik 238 190 0,79 315 1,32

Damar Hast

Aort Cerrahisi | 54 28 0,51 57 1,05

Karotis 52 52 1 80 1,53

Cerrahisi

Periferik 51 33 0,64 52 1,01

Bypass

Diger 103 73 0,7 104 1
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2019'da ameliyat olan hastalara kullanilan toplam 15.375 U kan Grininin
ameliyat sirasinda, ameliyat sonrasi derlenme doneminde, PACU veya YB
dénemlerinin hangi asamasinda kullanildi§i bilgilerine kan merkezi ve bilgi islem

verilerinden ulasilamadi.

Kullanilan kan Granlerinin resmi evraklara manuel olarak iglendigi tespit edildi.
Kan istemlerinin yer, kisi, birim olarak ayirt edilmesini saglayacak kan merkezi bilgi
islem sistemlerinin devreye sokulmasindan sonra MCKBIC’nin olusturulabilecegi

saptandi.

Ameliyatta Kan kullanimini azaltici tedbirler ve yéntemler;

Anestezi agisindan hipotansif anestezi bazi vakalarda kullanildigi bilinmesine
ragmen akut normovolemik hemodiliisyon, hipotansif anestezi, otolog kan kullanimi,

cell saver kullanimi, konularinda herhangi bir bilgi islem kaydina rastlanmadi.

Minimal invaziv cerrahi, koter kullanimi gibi koruyucu cerrahi yontemlerin rutin

olarak kullanilmasina ragmen kullanimla ilgili bilgi islem kayitlarina rastlanmadi.

Ameliyathanede Tromboelastogram cihazinin oldudu, kit sorunu nedeniyle uzun

zamandir kullaniimadigi saptandi.

Hastanemizde antifibrinolitik kullanimi incelendiginde; toplam 2940 amp %5’lik,
390 adet %10’luk traneksamik asit kullanildigi saptandi. Traneksamik asitin 1679 unun
cerrahi birimler tarafindan kullanildigi ve en fazla Ortopedi (991) ve KHD (213)

birimlerince uygulandidi anlasildi.
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NRS; Norosirurji, Ort; Ortopedi, Gogus; Gogus cerrahisi, KDC; Kalp Damar
Cerrahisi, CocCer; Cocuk Cerrahisi, KBB; Kulak Burun Bogaz, KHD; Kadin Hastaliklari
ve Dogum

Sekil 10. Traneksamik asit kullaniminin cerrahi birimlere dagilimi

Ameliyat sonrasi sliregler;

Ameliyathaneye goénderilen kan urtnlerinin dagiiminda Derlenme, PACU ve

Yogun Bakim Uniteleri ameliyathane sekreterligi Gizerinden galistigi gérildi.

Bilgi igslem kayitlari ameliyatta, ameliyat sonrasi (Derlenme, PACU ve Yogun

Bakim), Unitelerde kullanilan kan ve UrGna sayilarini tam olarak veremedigi anlasildi.

Bu nedenle ameliyathaneye gonderilen kanlardan atilan ve geri gonderilen kan

ve kan urunlerinin kaynagi tam olarak anlasilamadi.

4.4.Kan Merkezi Suregleri;

DEU Hastanesi kan merkezinin su an kullandi§i binasina 2004 yilinda tasindigu,

fiziki alan yetersizligi, personel sorunlari yasandigi saptandi.
Hastane kan merkezinde galisan personellerin dagihmi incelendiginde;
Donasyonda; 2 Doktor, 1 Hemsire, 2 yardimci saglik ¢alisani, toplam; 12 kigi
Laboratuvar boliminde; tekniker / teknisyen; 20 Kisi

Sekreterya: 9 kisi
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Tasima personeli: 3 kisi
Temizlik personeli: 1 kisinin galistigi saptandi.

Her gecen yil kan bagisinin azaldigi, toplumda kan badisi bilincinin
geligtirilemedigi igin rutin veya acil kullanilan kanlarin temininde her gecgen yil artan

sorunlar yasandigi anlasildi.

Hastanemizin kan ihtiyacinin kendi dretimimizden ve Kizilay’dan saglandidi
saptandi. HKM’nin kan ihtiyacini 1643 kisilik gonilli dondér havuzundan ve gonulli

bagiscilardan sagladigi anlasildi.

Donor sayisi
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200
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Sekil 11. Hastane kan merkezinin dondr havuzunun kan gruplarina gore dagilimi

HKM’de kanlarin uygun donérlerden uygun sekilde alinmasindan, tim antijen ve
antikor testlerinin tamamlanmasi, uygun hastaya guvenli kanin en hizli sekilde

saglanmasina kadar gegen tum sureglerin uygulanabildigi tespit edildi.

Hastanemizde kullanilan 48.343 kan urununun sirasiyla en fazlasini hematoloji

ve onkoloji hastalarinda daha sonra cerrahi birimlerde kullanildigr goruldu.

Kanlarin ameliyathanelere ve yogun bakimlara “Pnématik Tasima Sistemi”’(PTS)

ile servislere personel tagsima c¢antalari ile tagindigi belirlendi.
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Hastanede kullanilan kanlarin bayuk bolumanidn HKM tarafindan uretildigi toplam
kullanilan kan urinlerinde Kizilay’dan ES’nin %17,8'i TDP’nin %30,97’sinin temin
edildigi (p<0.01). Kizilay Bolge Kan Merkezinden (KBKM) 2019’da istenilen ES’nin
%84’Unln

gonderilmedigi saptandi.

kargilanabildigi, ayrica istenilen kan UrUnlerinin de zamaninda

Doénem donem “kritik stok seviyeleri’nin altina dusuldigu acil durumlarda kan
arinud saglanamadigi ve hastane personelinden acil kan anonsu ile kan temini

yapilmaya calisildigi tespit edildi.

Hastane Kan Merkezi kan ihtiyaclarini kargilamada zorluk ¢ekerken hastane
bahg¢esine Kizilay kan alma araglarinin geldigi ve 6grencilerden ve hasta yakinlarindan

kan almaya ¢abaladigi goruldu.

Kan merkezi tarafindan kullanilan kanlar ve imha oranlari incelendiginde en fazla
imhanin Trombosit (PLT)’lerde (%12,58) yasandigi saptandi (p<0,001).

Tablo 7. Kan Merkezinden ve Kizilay’dan alinan kan Grtnleri ve imha miktarlari

Kan Uriinii Kizilay’dan alinan | DEU’de (retilen imha edilen

Tam Kan 0 17.158 648 (%1,99)

ES 3.583 (%17,8) 16.510 (%82,2)* | 343 (%1,73)

TDP 7.056 (%30,97) | 15.730 (%69,03)* | 272 (%1,19)

PLT 0 5.451 686 (%12,58)

Diger 0 19 1 (%5,26)
*P<0,001

Son yillardaki imha oranlari incelendiginde 6zellikle 2017 yilindan itibaren belirgin

bir azalma oldugu goruldu (Sekil 12).
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Sekil 12. Hastanemizde imha edilen kan Urtnlerinin yillara gére degisimi

2019 yilinda hastanemiz kan merkezinde uretilen ES’nin 93 TL’ye maloldugu,
Kizilay’dan temin edilen ES icin ise 217 TL 6deme yapildigi tespit edildi. TDP’lerin 69
TL ye alindigi anlasildi.

4.5.Hemovijilans (HV) Suregleri;

Hastanemizde “Transflizyon Komitesi” ne bagl olarak calisan bir Hemovijilans
Biriminin oldugu ve sitemin Hemovijilans Koordinatoru, Hemovijilans Hemsireleri, HV
Klinik / birim sorumlularindan olustugu tespit edildi. Hastanemizde kullanilan toplam
48.507 U (+17.158 tam kan) kan Griniinin temini éncesi, temini, kullanimi ve sonrasi

suregleri takip etmeye caligtiklari 6grenildi.

Hemovijilans biriminde 2 HV hemsgiresinin c¢alistigi, HV hemsgire sayisinin
Hemovijilans Rehberlerinde 6nerilen sayinin (7500 U/ 1 hemsire=hastanede kullanilan

yilhik Gran sayisina gore ~8 hemsire olmaliydi) altinda oldugu anlasildi.

Hastanemizde kan ve kan Urunu uygulanan her birimin HV klinik sorumlularinin
(Dr.-hemsire-tekniker) oldugu tespit edildi. Servislerde HV sisteminin hemsire bazli
olarak daha sistematik calismasina ragmen ameliyathanelerde kayit, izlem, geri

bildirim, egitim islemlerinin yeterli dizeyde olmadigi saptandi.
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Eksiklerin giderilebilmesi icin Deuzem hemovijilans egitiminin tum transfizyon
uygulayicilari igin zorunlu olarak devam ettigi, servis asistanlari, hemsireleri ve tagima

personeli egitimlerinin surduruldugu ogrenildi.

2019 yilinda ameliyathanelerde “Kan Merkezi Bilgi Sistemi” nin anestezi
ekiplerince kullaniimadigi, 1slak imzali olmasi gereken “Kan ve Kan Urlinleri Nakli
Bilgilendirilmis Onam Formu” nun, kan kullanimina bagl reaksiyonlarin bildirildigi

“Transflizyon izlem Formu” nun doldurulmadigi anlasildi. Bu nedenle yan etki,

reaksiyon, istenmeyen olay verilerinin eksik doldurulmus olabileceg@i disunuldu.

HV birimlerine ulastirilan reaksiyon, yan etki gibi istenmeyen olay bildirimlerinin

HV Ust birimlerine aninda, haftalik, aylik ve yillik bazda aktarildig1 goruldu.

Bu veriler incelendiginde tim hastanede gelisen transfizyon uygunsuzluklari
(Tablo 8), yanlis transfiizyon sayilari (Tablo 9), urtnlere bagh reaksiyonlar (Tablo 10),
geri iade ve imha sayilari (Tablo 11), geri iade ve imha nedenleri (Tablo 12) tablolar

halinde gdsterildi.

Tablo 8. Kan/kan urtini transfizyonu surecindeki uygunsuzluk nedenleri

Eksiklikler Olay sayisi (n)
Transflzyon izlem formu eksikligi 54

Kan Unitesi transfizyon onam eksikligi 51

E-Order eksikligi 33

Uriini bekletme-uygulama hatasi 20

Tasima / hazirlama-Saklama hatasi 9

Uygulama form eksikligi 84

Tablo 9. Yanlig Transfuzyon

Birimler Yanhshk

Dabhiliye 1YT

Genel cerrahi 1YT, 1RK, 1 YUA
Kan merkezi 1YUT

Acil Servis 1YUT
Ameliyathane 1YUT

YT: Yanlig Transflizyon, RK: Ramak Kala, YUA: Yanlis Uriin Aima, YUT: Yanlig

Uriin Transferi
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Tablo 10. Urlinlere ve uretim yerine gére goriilen reaksiyonlar

Kan Uriinleri

Reaksiyonlar ve Uretim Yerleri

ES (n=11) Hafif alerjik reaksiyon (9 kan bankasi, 2
Kizilay)
TDP (n=12) Anafilaksi 2 (2 Kizilay), Hafif alerjik

reaksiyon (10) (6 Kizilay, 4 Kan Merkezi)

Trombosit (n=3)

Hafif alerjik reaksiyon (3 kan bankasi)

Granulosit (n=1)

Hafif alerjik reaksiyon (1 kan bankasi)

Tablo 11. Kullanima génderilen Grlnlerin geri iade/imha miktarlar

Uriin lade/imha Sayisi
ES 60

TDP 48

Trombosit 9

Diger 2

Toplam 119

Tablo 12. Kullanima gonderilen Grlnlerin geri iade/imha nedenleri

Neden lade/ imha Sayisi
Saklama kosullari uygunsuzlugu 41

Reaksiyon 10

Eksitus 3

Geri iade 12

Pihti/Partikil 5

Diger 38

Toplam 119

Hastanede kullanima sunulan 48.343 U kan Uriiniine bagl toplam 24 reaksiyon

(%0,049) goruldugu saptandi (Tablo 13).

Tablo 13. Ameliyathanede kullanilan kan Urunlerinde gorulen reaksiyon dagilimi

Toplam kan uriini | Reaksiyon sayisi Kizilay Kan Merkezi
ES 11 3 8

TDP 9 7 2

Trombosit 3 0 3

Granulosit 1 0 1

Toplam 24 10 14
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4.6.Kalite

Saglikta Kalite Standartlari geregi, kan trlnlerinin gerektiginde saglkli bir sekilde
hastaya ulastiriimasi igin olmasi gereken Hastane Transflizyon Komitesi ve buna bagli

calisan Hemovijilans Birimi yasal altyapisinin kuruldugu tespit edildi.

Hastanedeki tUm birimlerin birbiri ile esgldum iginde ¢alismasi igin galismalarin
suradugu, kalite icin en 6nemli slreglerden biri olan “Kan Transflizyonu” ile ilgili

sureclerin iyilestiriimesi icin yogun bir caba gdsterildigi tespit edildi.

Kalite Biriminin Hastane Transfizyon Komitesi ve Hemovijilans birimleri

toplantilarina duzenli olarak katildigi1 saptandi.

Ozellikle son dénemlerde dondr sikintisinin arttigi ve kan Uriini saglamada
kargilagilan guglikleri asmak igin yeni DEU Kanka projesi gelistirildigi gortldi (Resim
13)

=

Resim 13. DEU Kalite Birimince geligtirilen proje afisi
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Bu proje ile Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi’nin caliganlarinin ve
ogrencilerinin kan gruplarinin 6grenilerek bir kayit sisteminde havuz olusturulmasi,
hem kendilerine, hem de baskalarina ihtiya¢g halinde ulagilabilir hale getiriimesinin

hedeflendigi anlasildi.

Transflzyon komitesinin yaptigi dizenli toplantilar sonucunda, dncelikle her turld
prosedur, onamlar, belge ve dokumanlar gb6zden gecirilerek guncellendigi

anlasiimistir.

Kan Grint Transflizyonu igin “Kan ve Kan Urinleri Nakli Bilgilendiriimis Onam
Formu” nun yenilendigi ve hastalarin hastane yatisinda transfuzyon onamlarinin

alinmasinin planlandidi saptandi.

Anestezi ve Cerrahi birimlerin ameliyat icin hasta hazirliginin elektronik ortamda
kullaniimasini énemsediklerini ve bu sistemin Kan Merkezi Bilgi islem sistemlerine

entegre edilmesi i¢in ¢aba harcadiklari anlasildi.

Tum kliniklerde ve Yogun Bakimlarda “e-order” sisteminin duzgun bir sekilde
islemesine ragmen anestezi, derlenme, PACU ekiplerince zorunlu olarak
kullanilmasini 2019 ortalarinda baglattiklari goruldd. Bunun devami olarak
ameliyathane sekreterliklerinde kan uranu kayit defterlerinin olusturuldugu, kanlarin
gelisinin ve ameliyathanede kullanim igin transportunu kayit altina alindigi saptandi.
Bu iglemin elektronik ortama tasinmasi igin barkod sisteminin olusturulmasina ¢aba

gOsterdikleri anlagildi.

Hastane Kan Merkezi'nde bulunan tum cihazlarin kalibrasyon takiplerinim

yaptirildigi anlasildi.

Kan ve kan urUnlerinin pndmatik sistem olmayan servislere hastane personeli
tarafindan 0Ozel 1si izolasyonlu cantalarda ve/veya 6zel kan tasima torbalarinda
tasinmasi saglandigi, standartlara uygun kan tasima ¢antalarinin igine 1s1 takip sistemi

“Digital Termometreli Kan Tasima (data logger) Sistemi” kurgulandigi géraldu.

En cok kan urunu kullanan ameliyathaneye 1 oOgretim Uyesi ve 2 anestezi
teknikeri, yogun bakima, servislere hemovijilanstan sorumlu hemsirelerin

gOrevlendirildigi saptandi.
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Ameliyathane kan ve kan Urunleri igleyis proseduru yeniden duzenlendigi, kanin
tasinmasinda pnomatik sistemin kullanildigi, yeni kan saklama dolaplarinda daha
guvenli kan saklanmasinin saglandigi, kan ameliyat suresinde kullaniimadigi takdirde
yine pndmatik sistemle kan merkezine dondirilmesinin saglandigi goéraldid. Kan
Merkezine geri gonderme sisteminin devreye girmesi ile imha oraninin 2019 yilinda

belirgin olarak azaldigi tespit edildi (Sekil 11).

Bu iyilestirmelerin ardindan 2019 yili SKS denetiminden toplamda 97,65 puan

aldigi, Kan Merkezi’nin ise kalite kontrollerinden tam puan aldigi saptandi (Tablo 14).
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Tablo 14. Kan merkezinin 2019 kalite denetleme raporu

Standart k Standart Kategori Sonug Puan  Agklama
STHOL  [Transfilzyon hizmetlerine yonelik siireclerve bu siireglere yonelik kurallar tanmlanmalidr. Karsilyor 10
STHO?  [Hastane, kan teminine iligkin siregleri ve isleyis ile ilgil kurallan belirlemelidir, Kargllyor Rl
STHO3  |Bags sirecine yonelik diizenlemeler yapimalidr. Kargliyor Rl
STHO  {Tam kan ve aferez bagisticin baisqimin kimlik tespiti, tbbi sorgulamave degerlendirmesi yapimalid, Kargllyor Rl
STHOS  |Kan ve kan riinlerinin givenl bir sekilde haziranmasi saglanmalid, GEKIRDEK Kargliyor 50
STHOG ~ {Kan ve kan rlinleri uygun sekilde muhafaza edilmelidir. GEKIRDEK Kargllyor 50
STHO7  {Kan ve kan iriinleri istem siiregleri tanimlanmalidir Kargllyor Rl
STHO8 ~ {Kan ve kan {rinlerinin glivenli transferi saglanmalid, Kargllyor Rl
STHO9  |Transfilzyon uygulamasi srasinda hasta glivenligi saglanmalidrr, GEKIRDEK Kargliyor 50
STHIO | Transfiizyona bagli olarak gelisen reaksiyonlar izlenmelidir, Kargllyor Rl
STHIL  {Kanve kan riinlerinin imhasina ydnelik diizenleme bulunmalidr. Kargllyor Rl
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5. TARTISMA

Kalite kavrami, ilk defa, ikinci dinya savagi sonrasinda “William E. Deming”
tarafindan ekonomik alandaki gelismeler igin tanimlanmistir 44, Kalite, srekli gelisime,
degisime ve yenilige acik bir kavramdir. ikinci diinya savasi sonrasi tim ekonomik
alanlara yayilan “kalite kavrami ve standartlari” 1980’ler sonrasi saglik alaninda da

yaygin olarak yerini almaya baslamistir (38,39,40,41).

WHO kan gulvenligi konusunda vyapti§i aciklamada; "Kalite sistemleri,
transfuzyona ihtiya¢ duyan tum hastalar igin guvenli kanin bulunmasini saglamanin
temel anahtaridir" demektedir. Kan transfuzyonu, bagis¢i se¢me, bagis toplama ve
isleme, dondr ve hasta numunelerinin test edilmesi, uyumlu kan verilmesi ve hastaya
transfizyona kadar her sirecte hata riski olan ¢cok asamali bir strectir. Etkili bir kalite
sistemi, faaliyetlerin olusturuldugu, kalite odakl bir sekilde yuratildugu ve sonuglari
iyilestirmek icin surekli olarak izlendigi bir ¢cerceve saglar. Kan transflizyonu ile iligkili
risk, kalite sistemleri, dig kalite degerlendirmesi ve personel i¢cin egitim ve ogretim ile

onemli olglide azaltilabilir.*®

Kalite sisteminin saglik alanindaki temel amaci; “Diinya Saglk Orgiti’nin (DSO)
hedefleri, uluslararasi bilimsel gelismeler, tlkenin ihtiya¢ ve oncelikleri dikkate alinarak
tum hastanelerde standartlarin karsilanmasi ve her birimde optimum kalite dizeyini
saglamaktir. 14

Saglik hizmetlerinin kaliteli olmasi i¢in; hasta guvenligi, saghkh ¢alisma yasami,
etkililik, etkinlik, verimlilik, zamanhlik, hasta odakllik, sureklilik, uygunluk, hakkaniyet
hedeflerine ulasilmasi gerekmektedir.

Tdm bu hedeflerin bir bitliin olarak ele alinmasi ve uygulamaya konulmasi
onemlidir. Hedefler arasinda bir oncelik iligkisinin bulunmamasi, aksine hedeflerin
birbirleriyle uyum icinde gerceklestiriimesi gerekliligi de “Saglikta Kalite Standartlar”
nin bakis agisini yansitmaktadir.

Hastanelerde kalite standartlari, kurumsal hizmetler, hasta ve calisan odakl
hizmetler, saglik hizmetleri, destek hizmetleri, gosterge yonetimi olarak 5 boyutta ele
alinmaktadir. Saglik hizmetleri boyutu; “Ameliyathaneler” ve “Transfizyon Hizmetleri”

ni de iceren 24 baslik altinda incelenmektedir. 4
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Biz bu g¢alisma ile ameliyathanelerdeki transfuzyon hizmetlerini, bizzat
calisanlarin gozuyle, kalite standartlari agisindan incelemeyi, daha saglikli bir strecin
olusturulmasinin, planlanabilmesinin, uygulanabilmesinin ve kontrol edilebilir

Onlemlerin alinabilmesinin ilk basamagini olusturmayi hedefledik.

Bu galismanin en 6nemli 6zelliklerinden biri de; ameliyathane sureglerinde kan
urtnleriyle en ¢ok ilgilenen ve sureclerdeki aksakliklardan en ¢ok etkilenen basta kanin
temini ve guvenilirliginden sorumlu hematoloji ve kan merkezi, hastanin yasamindan
sorumlu anestezi, kanin dondriinden tiketimine ve sonraki sireclerine kadar ilgilenen
hemovijilans, tum yazilim ve verilerden sorumlu bilgi islem ekipleri ve sureglerin
tamamini kontrol eden Kkalite ekibinin birlikte Urettikleri multidisipliner bir g¢alisma

olmasidir.

Bu calisma ile hastanemizde ilk defa; kaliteli ve saglikli donér havuzu
olusturulmasindan, guvenli ve kaliteli kanlarin hazirlanmasina, ihtiyaci olan hastalara
ameliyathane ve kliniklerde kan Grunlerinin kaliteli bir sekilde transfuzyonu, transfiizyon
sonrasi gelisebilecek istenmeyen olay slreclerini, verilerini, nedenlerini yani ven’den-

ven’e tim slreclerin incelenmesi amaclanmistir.

Hastanemiz ameliyathanesinde kan ve kan Urdnlerinin kullanim sureglerinin
incelenmesi ve kalite standartlarinin iyilestiriimesinin hedeflendigi bu arastirmanin en
temel bulgular; 1-Hastalarin ameliyat oncesi optimizasyonunda vyetersizlik, 2-
Ameliyata alinan hastalar igin kullanilandan %40 daha fazla kan trGnuG istenmesi, 3-
Kan kullanimini azaltici yontemlerde eksiklik, 4-Ameliyat ve sonrasi slreclerde kan
urintd  kullaniminda ve istenmeyen olay bildirimlerindeki yetersizlik olarak

g6zukmektedir.

Gunumuzde, saglik érgutlenmeleri ve gcalisanlari gabalarini dinyada milyonlarca
O0lime neden olan Covid-19 pandemisine yogunlastirmistir. Covid-19 pandemi
kosullarinda don6r saglanmasi, kaliteli ve saglikli kan Grunlerinin elde edilmesi giderek
zorlasmaktadir.

Her gecen gun artmakta olan kan ihtiyacinin karsilanabilmesinin temel
yollarindan birincisi kan kullaniminin azaltiima oldugu asikardir. Bunun en temel kosulu

hastalarin ameliyat 6ncesi optimizasyonunun iyi yapiimasidir. Aneminin tedavisi,
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kanama diyatezinin duzenlenmesi, ameliyatlarda kan koruyucu tedbirlerin alinmasi

temel tedbirler olarak bildiriimektedir.4¢

“Hasta kan yonetimi” nin G¢ temel sttunu olarak 1-aneminin zamaninda ve uygun
sekilde yonetiimesi, 2-kan kaybinin onlenmesi ve 3-uygun durumlarda kisitlayici

transflizyona odaklaniimasi olarak gosterilmektedir 3°

NICE 32 15 Aralik 2016’da yayinladigi “Kan Transflizyonu’nun Kalite Standartlari”
yazisinda “Fe eksikligi olan, orta dizeyde kanama beklenen hastalarda cerrahiden
once ve sonra Fe eksikliginin tamamlanmasi gerektigi” ne dikkati ¢ekmigtir.
Hastanemizde ameliyata alinan hastalarin %50,71’inin anemik (Erkek; %48,82, Kadin;
%53,13) oldugu ve yeterli anemi tedavisi uygulanmadigi tespit edildi (Tablo 3). Bilgi
islem verilerine gére hastanemizde yatarak tedavi edilen ve ameliyata alinan iV demir
preparati (demir polimaltoz) kullanan hasta sayisinin sadece 23 (%0,06) olmasi dikkat
cekicidir. WHO, anemiyi erkeklerde <13.0 g / dL, gebe olmayan kadinlar igin <12.0 g /
dL ve gebe igin <11.0 g / L olarak hemoglobin konsantrasyonu olarak
tanimlamaktadir.®* Musallam KM ve arkadaglari yaptidi retrospektif cohort ¢alisma
sonuglarinda pre-operatif aneminin hastanede kalis siresini, ameliyat sonrasi
komplikasyonlari, kan transfuzyonu gereksinimini ve mortaliteyi artiran bagimsiz bir
risk faktorl olarak belirtmislerdir.4” Bir ¢ok galismada aneminin preoperatif tedavi
edilmesinin preoperatif transflzyon oranini, post operatif mortalite ve morbiditeyi
azalttigr gosterilmistir. 48 49 50 Majér ortopedik cerrahilerde yapilan bir calismada; iV
demir, eritropoetin, traneksamik asit uygulamasina “hasta kan yonetimi protokolU”nun
eklenmesiyle transfizyon alan hasta sayisinin %13'den %3’e azaldigi ve hastalarin

daha ylksek Hb dlzeyi ile taburcu edildigini bildirmislerdir.>!

Preoperatif aneminin yonetimine iliskin gincel 6nerilere ragmen, cerrahi
hastalarda anemi ve demir eksikliginin tani ve tedavisi i¢in herhangi bir pragmatik
kilavuz olmadigi saptanmistir. Peri-operatif donemde anemi ve demir eksikligi ile ilgili
anestezistleri ve preoperatif hekimleri “Onerileri benimsemeye ve hastane
yoneticilerine yeterli kaynaklari ayirarak bu kavramlarin uygulanmasini saglamaya”

¢adiran bir uzlagsma raporu yayinlanmistir.>?
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Bizim calismamizda cerrahi birimlerde calisan doktorlarin hastayr ameliyata
hazirlarken HBs degerini 210 gr/dl olmasini yeterli gérmesi anemi tedavisi oraninin
dusuk olmasinin en énemli nedeni olarak gézikmektedir. Hastanemizde anestezi ve
cerrahi ekiplerinin “Ameliyat Oncesi Hasta Degerlendirme” yazilimlarini kullanmamasi,
kan isteminin sadece cerrahi ekiplerin inisiyatifinde olmasi, cerrahi ekiplerin anemi
tedavisi protokollerinin, cerrahi birimlere 6zgli MCKBIC'nin olmamasi orta, biyiik ve
Ozellikli ameliyatlarda gerekenden %40 fazla kan Urinu istemine neden oldugunu
dusundirmektedir. Hastanemizde bu sistemlerin calistirlmasiyla kan isteminin, kan
merkezi elemanlarinin emek israfinin ve maliyetlerin >%40 azaltiimasi anlamina

gelmektedir.

Buyuk bir akademik tip merkezinde 34 ay boyunca 63.916 cerrahi hasta icin
elektronik ortamda preoperatif kan isteminin analiz edildigi bir calismada maksimum
cerrahi kan istem bilgisayar programinin (MSBOS) preoperatif kan istemini %38'den
% 25.0'e dusurdugunu, capraz karsilastirma-transfizyon orani ayni sure iginde % 27

azaldidi, yillik hasta maliyetlerinin ciddi oranda azaltildigi sonucuna varmislardir?? 53

ABD’de UC Irvine Health hastanesinde tim cerrahi vakalarla ilgili veriler anestezi
bilgi yonetim sistemlerine (AIMS) yuklenmis. Olusturulan maksimal cerrahi kan siparisi
Onerileri (MSBOS) ve gercek kan kullanimi karsilastirarak degerlendiriimis. Kan
kullaniminin, kan testlerinin azaldigi ve MSBOS ile gercek hastane maliyetlerinde yillik

57.335 dolar azalma oldugunu gosterilmis. >*

C L Woodrum ve arkadaslarinin yaptigi arastirmada >> MSBOS'un kan bankasi
ve cesitli cerrahi uzmanliklar arasinda fikir birligi saglanarak olusturulmasi ile
MSBOS'un kullanima sunulmasindan sonraki kan siparisini ve kullanimini
kargilastirmiglardir. MSBOS’un ameliyat oncesi gereksiz transfuzyon testlerinin
sayisini azalttiy1 ve spesifik hastalar icin capraz eslestirilen eritrositlerin sayisini

azalttigini tespit etmiglerdir.
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Biz hastanemizde en fazla kan Grunu kullanan KDC verileri Uzerinden degisik
ameliyatlarda kullanilan ortalama kan kullanimini kan istemi ile karsilastirmak istedik.
Bdylece ameliyathanede kullanilan kan uriinleri tzerinden KDC’nin MCKBIC'ni
olusturmayi hedefledik. Ancak hastane bilgi islem sisteminden KDC hastalarina
ameliyatta, yogun bakimda ve postoperatif donemde serviste kullanilan kanlarin
ayrimini elde edemedik. Ameliyat surecinde kullanilan ve anestezi formlarina manuel
olarak girilen tim kan drtnlerini inceledik. Boylece KDC ameliyatlarinda kullanilan kan
Urinl miktarlarinin ortalamalarina ulasabildik. KDC’de ve tiim birimlerde MCKBIC’e
ulagabilmek i¢in anestezi ve cerrahi hasta hazirlik programinin kullanima yeniden
alinmasi, kan merkezi bilgi islem yazilimi ile kan istemlerinin bilgi islem bazinda kontrol
edilebilir hale getirilmesi ve iki yazilimin birbiriyle koordine edilmesiyle asilabilecegi
diisiincesindeyiz. Ancak tiim cerrahi branslarda MCKBIC'i yaratabilmek icin daha fazla
emeg@e ihtiya¢g oldugunu ve bunun yeni bir c¢alisma konusu olmasi gerektigini

dusunduk.

Ameliyata alinan 37.858 hastanin 8.603'Unun (%22,72) INR duzeylerinin
Olculdugu ve ortalama INR duzeyinin 1.02+0,27 oldugu ve 282 (%3,27) hastanin INR
degerinin 21,5 oldugu saptandi. Bu veri anemik olarak ameliyata alinan hastalarin
~%50 oldugu bir grupta kanama diyatezinin ¢ok daha iyi kontrol edildigini
dusundirmektedir. Yapilan arastirmalarda ameliyata alinan hastalarin 1/3’Gnin INR

degerinin >1,4 izerinde oldugu bildirilmistir 34 ¢

Bizde INR yuUksekliginin (rejional anestezi uygulamasinda, ameliyatta kanama
riski yuUkleri vb. nedeniyle) anestezi ekiplerinin siki kontrolinde olmasi, (kanama
artisinin cerrahi saha gorusunu engellenmesi ve getirecegi yukler vb. nedeniyle)
cerrahi ekiplerinin yakin takibinde olmasi orta ve ustu buyukluklerdeki ameliyatlarda

yakin takibini getirmigtir.

Cerrahi ve anestezi “ameliyat dncesi hasta hazirlik programinin yeniden hayata
gecirilmesi ikili kontrolleri arttiracagi igin 0zellikle kanama diyatezi kontrollerinin
yaninda anemi kontrollerini de sikilagtiracagi aciktir. Ameliyat oncesi servislerde
genellikle aneminin akut duzeltiimesi igin kullanildigi dastntlen ES’nun, INR'yi

disurmek icin kullanildigi dustntlen TDP’nin kullanimini da azaltacagi asikardir.
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Dunyada tum taraflarin kan transfuzyonunu azaltici yontem iginde tartistigi bir
diger konu transfiizyonda Hb esiklerinin ne olmasidir? NICE 32 Hb 7.0 g / dL'nin altina
dustuginde ve kan transflzyonunun 7.0-9.0 g/dL olan bir hedef Hb’e titre edilmesi
gerektiginde transfizyonun g6z 6ninde bulundurulmasi gerektigini 6ne sturmektedir.
Iskemik kalp hastaligi 6ykisi olanlarin 9.0-10.0 g/dL'lik bir Hb'in fayda saglayacagi
anlasiimaktadir. Ayrica NICE, aktif kanamasi olmayan hastalarda tek udnite
transfizyonlarin distnulmesini savunmaktadir. Bltlin ¢abalar kan Grtnd kullanimini
azaltmaya ve ortak algoritmalar yaratmaya yonelmektedir. Blyluk travma kanamalari
ve cerrahi kanamalarda yapilan PROPPR calismasi®’ ES, TDP, PIt kullaniminin 1: 1:
1 seklinde sudrdurdlmesinin mortalite ve morbiditeyi azalttigini  6gretmigtir.
Hastanemizde anestezi ekiplerinin duzenli egitim seminerleri ve literatiri guncel
olarak izlemesiyle uluslararasi kilavuzlari yakindan takip ettigi anlagiimigtir. Hastane
Transfuzyon Komitesinin cerrahi ekiplere yonelik duzenli egitim seminerleri
dizenlemesi ve gereken standartlarin olusturulmasi bu sorunu ortadan

kaldirabilecektir.

Ameliyat strecinde hemodinaminin korunarak normal fizyolojinin surdurulmesi,
oncelikle kan elemanlarinin, koagulasyon parametrelerinin optimize edilmesine ve kan
transflzyonu ihtiyacinin en aza indirilmesine baglidir. Bu hedeflere ulagilabilmesi ise
cerrah, anestezist, konsultasyon birimleri, yardimci elemanlardan kurulu vb.
multidisipliner bir yaklasimi gerektirmektedir. Oncelikle cerrahi teknik, peri-operatif kan
kaybini belirlemede temel faktérdur. Teknolojinin ilerlemesiyle laparoskopik, robot
destekli teknikler gibi minimal invaziv tekniklerin kullaniimasi, doku travmasini
minimalize etmektedir. Hemostazin titiz olarak saglanmasi, diatermi, lazer koter,
turnikeler, tutkallar gibi lokal ajanlar ve adrenalin eklenen lokal vazokonstriksiyon
kullanilmasi kanamanin azaltiimasini saglayacaktir 34 30

Hastanemizde robotik cerrahi disinda laparoskopik vb. minimal invaziv girisimler
tim cerrahlar tarafindan yaygin olarak kullaniimakta hemostazin saglanmasinda ise
oldukga titiz davraniimaktadir.

Kan kaybinin énlenmesinde kullanilan diger bir ydntem cerrahi iglem sireclerinde

damar digina ¢ikan kanlarin, toplanip, istenmeyen etmenlerden ayiklanip tekrar
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hastaya kullaniimasi igin geligtirilen “htcre kurtarma cihazlari” dir. Bu cihaz kan
kaybinin 500 ml'yi asmasi beklenen operasyonlarda kullanimi énerilmektedir. 33 58 59
Ancak hastanemizde “Cell Saver” cihazlari ekonomik nedenlerle

kullanilmamaktadir.

Intraoperatif ortamda transfiizyon, dogru klinik degerlendirme ve kanin dogru
testlerle yonlendirilmelidir. Bunlar HemoCue monitoru, rotasyonel tromboelastometri
(ROTEM®), tromboelastografi (TEG®) ve trombosit fonksiyon testleri, protrombin
zamani ve aktif pthtilasma zamani testleri vb. ile yapilabilmektedir. Bu testler hastanin
daha iyi degerlendiriimesini, gerektiginde spesifik kan urunlerinin hizh ve dogru

secilmesini saglar. 33 34 56

Hastanemizde yapilan karaciger nakli gibi major kanamali ameliyatlarda var olan
tromboelastogram cihazina kit alinmamasi nedeniyle kullaniimadigi bu durumun

klinisyenleri sikintiya soktugu anlasildi.

Hastanemizde kullaniimayan ancak allojenik kan transflizyonu ihtiyacini
azaltmak icin kullanilan yontemlerden biri de hastanin kendi kaninin ameliyat dncesi
toplanip ameliyat sirasinda tekrar kullanilabildigi “Akut Normovolemik Hemodilusyon”
(ANH) dur. En fazla kan transfuzyonuna ihtiya¢g duyulan kalp damar cerrahisi
islemlerinde yapilan bir meta analiz, ANH'nin, allojenik ES sayisini azalttigini

gostermistir. 60

Cerrahi ekiplerin sahada daha iyi goris saglamak istemesi, anestezinin kan
kaybini azaltmayi hedefledigi diger kanamay azaltici ydontem “hipotansif anestezi” dir.
Daha yakindan hasta izlemi gerektiren bir ydntemdir. Ozellikle omuz kalga, diz gibi
ortopedik laparoskopik islemlerde cerrahin gorus alaninin daha iyi saglanmasi igin
ortopedistlerce istenmektedir. Hastanemiz ortopedi salonlarinda kullanilan bir ydontem
olmasina ragmen bilgi islem ve anestezi verileri Uzerinden sayisal bir veriye

ulasilamamistir.

Traneksamik asit (TA), ucuz ve yaygin olarak bulunan bir anti-fibrinolitik ilagtir.
TA, fibrinolizi inhibe eden sentetik bir lisin tirevidir. TA, pithtilasmay tetiklemeden pihti
bozulmasini dnleyerek gobrev yapar. Son yillarda yayimlanan ¢ok merkezli klinik

calismalar, TA'nin cerrahi kanamalarda faydali oldugunu ortaya koymustur 6!
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Anti-fibrinolitiklerin kullanildigi bir travma calismasi olan CRASH-2 ©2 ve
postpartum hemorojilerin 6nlenmesi igin yapilan WOMAN ©2 calismalari bize TA'in
kanama nedeniyle 6lum riskini basarili bir sekilde azalttigini gostermigtir. Son AAGBI
kilavuzlari, 500 ml'den fazla kan kaybinin beklenecegdi tum cerrahi hastalardaki TA
kullanimini énermektedir 6

Bizim galismamizin verileri uluslararasi literatlr onerilerinin ve doz semalarinin
izlendigini ve tum cerrahi branglarda TA kullanildidi, toplam kullanimin % 60’inin

travma gibi ortopedi hastalarinda, 2. sirayi KHD’un aldigi1 saptandi (Sekil 9).

Kan kullaniminda en fazla karigiklik ve veri eksikligi gorulen yerler PACU ve
yogun bakim Uniteleridir. Ameliyatta kullanilmasi igin ameliyathane sekreterliklerine
istenen kanlarin iade sistemlerinin yetersizligi nedeniyle salonlarda kullanilip
kullaniimadigi, kan merkezlerine gonderilip gonderilmedigi veya hastayla birlikte yogun
bakim Unitelerine gidip gitmedigi belirsizdir. Ameliyathanelere ve PACU’ya kan
isteminin tIf ile yapilmasi, yodun bakim Unitelerine ise kan merkezi bilgi sistemi
Uzerinden c¢ift onamla yapilmasi yilin ilk yarisinda karisikliga sebep olmustu. Kan
merkezi “isteyeni bilinmeyen” kanlari ameliyathaneye godnderirken ameliyathane
sekretaryasinda kaydedilmeyen kanlar yine bilinmeyen biri tarafindan ameliyathanede
kullaniimaya goéturayordu. Bilinemeyen, denetlenemeyen bu sistem anestezinin kan
istemini zorunlu olarak kan merkezi bilgi islem sistemini kullanmaya basglamasiyla
dizene girdi. Yine de ameliyathane, PACU ve YB verilerinin dizenlenmesi igin barkod
okuyucu sistemlere, ek yazilimlara ihtiyag gosterecek gibi gozukmektedir. Hastalara
uygulanan kanlarin uygulanma zamaninin, gelisen akut-kronik sorunlarin kayit altina

alinmasi sure¢ ve zaman gerektirmektedir.

Hastane kan merkezi, 3 doktor, 1 hemsire, 30 teknikerden olusan toplam 45 kisilik
bir yapilanmasi ile kanin donérlerden alinmasi, guvenlik testlerinden gegirilmesi,
depolanmasi ihtiyag yerlerine aktarilmasi islemlerinin tUimUnu gergeklestirmeye
calismaktadir. Kanlarin ameliyathanelere ve yodun bakimlara “Pnomotik Tasima

Sistemi”’(PTS) ile servislere personel tagima ¢antalariyla hizlica taginmaktadir.

Personel yetersizliginin yaninda mekan sorunlarida yasamakta olan kan merkezi
son kalite denetiminden tam puan almasi c¢alisanlarin 6zverisi sonucudur. TUm

gelismekte olan Ulkelerde oldugu gibi her gegen yil kan bagisinin azaldigi, toplumda
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kan bagisi bilincinin yeterince geligtirilemedigi icin kanlarin temininde sorunlar
yasanmaktadir. Hastanemiz kan ihtiyacinin buyuk kismini imkanlariyla kargilamakta
ve yetemedigi durumlarda Kizilay’dan karsilamaktadir. HKM’nin 1643 Kisilik génalla

donor havuzu vardir ve bagislari gonulliluk temelinde saglamaktadir.

Kizilay Bolge Kan Merkezinin (KBKM) 2019 yilinda istenilen kanlari karsilama
orani %84 olarak gozukmektedir. Ayrica kayitlara gore istenilen kanlar zamaninda
gelmedigi anlasiimaktadir. D6nem doénem “kritik stok seviyeleri” nin altina disuldugu
¢ok acil durumlarda hastane personelinden acil kan anonsu ile kan temini yapiimaya
calisiimaktadir. Kalite birimleri tarafindan organize edilmeye calisilan DEU-KANKA
projesi sorunlarin ¢6zumunu kolaylagtiracak gibi gorunudrken yonetim birimleri

tarafindan daha fazla deste@e ihtiyac var gibi gériinmektedir.

2019 yilinda hastanemiz kan merkezinde uretilen ES’nin 93 TL’ye maloldugu,
Kizilay’dan temin edilen ES i¢in ise 217 TL 6deme yapildigi tespit edildi. TDP’lerin 69
TL ye alindigi anlasildi. Bu sonuglar bize kan merkezinin daha fazla desteklenerek

maliyetlerin azaltiimasi gerektigini géstermektedir.

Hastane Kan Merkezinde en fazla iretilen ve hastanede en fazla kullanilan kan
urtinleri olan ES, TDP’nin imha orani %1-2 arasindadir. Trombositlerin imha oraninin
%12,58 olmasi dikkat ¢ekicidir.

Tam bu verilerin 1s1ginda 2017 yilina gore 2018 ve 2019’da kan UrUnleri imha
oraninin dizenli olarak azalmis olmasi sistemde yapilan iyilestirmelerin tGrinU olarak
gorinmektedir. Hastane transfizyon komitesinin, kan merkezinin ve hemovijilans
ekiplerinin kalite ekipleriyle daha etkilesimli ve daha sistemli ¢alismasinin bir sonucu

oldugunu dusundurmektedir.

En son “SKS Hastane” rehberlerine gore; her hastanede “Transfizyon Komitesi”
ne bagh “Koordinatérli, Hemsireleri, klinik / birim sorumlularindan olusan bir
‘Hemovijilans Birimi” nin olugturulmasi gerekmektedir (SKS Hastane 2020).
Hastanemizde g¢alismakta olan HV birimi 2019’da kullanilan toplam 48.507 U (+17.158
tam kan) kan Urdndnin temini, kullanimi, izlemi gibi tGm suregleri takip etmeye

calismaktadir.
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Hemovijilans Rehberlerinde 7500 U kan Griiniiniin 1 hemsgire tarafindan koordine
edilmesi Onerilmektedir. Hastanemizde kullanilan yillik Grin sayisina gére HV

biriminde ~8 hemsire gorevli olmasi gerekirken 2 HV hemsiresi 6zveriyle calismaktadir.

Servislerde HV sisteminin hemsire bazli olarak daha sistematik galismasina
ragmen en fazla kan kullanilan birimlerden birisi olan ameliyathanelerde organizasyon

eksikligi gorulmektedir.

2019 yilinda ameliyathanelerde “Kan Merkezi Bilgi islem Sistemi” nin anestezi
ekiplerince kullaniimadi§i, “Kan ve Kan Urtnleri Nakli Bilgilendirilmis Onam Formu”

v o

nun, kan kullanimina bagl reaksiyonlarin bildirildigi “Transflizyon izlem Formu” nun
doldurulmamasi sonucunda yan etki, reaksiyon, istenmeyen olay verilerinin eksik
doldurulmus olabilecegi disiinildi. Aksakliklar, “Kan Merkezi Bilgi islem Sistemi” nin
kullaniminin anestezi ekiplerince zorunlu hale getiriimesi, 1 doktor ve 2 anestezi

teknikerinin HV biriminde gorevlendiriimesi ile agsiimaya ¢alisildi.

Birlesik Krallik ta NHS Kan ve Transflzyon grubu (NHSBT) tarafindan yakin
zamanda yapilan bir denetim, tum transfuzyonlarin% 0,6'sinin olumsuz bir olay
nedeniyle durduruldugunu hesaplamistir 22 Bu riskler febril ve anafilaktoid reaksiyonlar,
sivl yuklenmesi, hemolitik reaksiyonlar, graft versus host hastaligi, akciger hasari ve
viral ve bakteriyel enfeksiyonlarin bulagsmasini igerir. Transflizyon uyumsuziugu ve
bulasici hastalik bulagmalarinin insidansi giderek azalmakla birlikte, immunsupresyon

gibi diger riskler de bilinmektedir.*’

SHOT.% transfiizyondan 6lim riskinin 322.580 bilesende 1, majér morbiditenin
21.413 bilesenden 1 oldugunu bildirilmigtir. Transflizyonla bulasan enfeksiyon riski ¢ok
daha dusuktdr. Akut transfuzyon reaksiyonlari ve transfuzyonla iligkili dolagim yuku en
yuksek morbidite ve olum riskini tasir. Avrupa ve Kanada'da iyi gelismis hemovijilans
sistemleri olmasina ragmen transflizyon yapilan hastalardan geri bildirimlerin yetersiz
oldugu bildirilmistir.

Bizim verilerimizde daha ¢ok formlarin doldurulmasi, kanlarin saklanmasi,
dokimantasyon eksiklikleri géze c¢arpmaktadir. Hastanede toplam 7 (%0,01) yanhs
transflizyon, 2’si anfilaksi olmak Uzere 37(%0,07) alerjik reaksiyon bildirilmigtir.
Hastanemize transflizyon reaksiyonuna bagli élim bildiriimemistir. Bu reaksiyonlarin

24’0 (%0,049) kanlarin yaklasik yarisinin kullanildigi ameliyathanede geligsmistir. En
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fazlasi saklama kosullarinin uygunsuzlugundan kaynaklanan 119 U kan rind (%0,2)

imha edilmigtir.

Ulkemizdeki bazi hastanelerde de bizim sonuclara benzer veriler elde edilmistir.
2020’de Antalya’da vyapilan 1. uluslararasi kan guvenligi ve hemovijilans
sempozyumunda HV ile ilgili sunulan Ankara Gazi Universitesi bildirisinde bir yil
icerisinde toplam 29.863 unite kan Uurunu transfizyonu icin %0,12 oraninda
istenmeyen reaksiyon saptandigi, istanbul Tip Fakiiltesi hastanesinde hemovijilans;
guncel sonugclar” baglikli bildirisinde 9.740 kan bileseni transflizyonu iginde en sik hafif
alerjik reaksiyon ikinci sikhkta febril non-hemolitik transfizyon reaksiyonu oldugu
bildirilmigtir. Hicbir hastada trali ve o6limle sonuglanan transfizyon reaksiyonu

gozlenmedigi bildirilmigtir.2

Kalite, hasta ve calisan guvenligi, hasta ve galisan memnuniyeti, risk yonetimi,
hatalardan 6grenme ve surekli kalite iyilestirme bakis agisini merkezine alan set,
standartlar, degerlendirme olgutleri ve rehberler ile bir butiin olarak ele alinmahdir
(SKS hastane 2020). Glunumuzde her alanda oldugu gibi birimleri birbirinden ayiran
temel kavramdir. Kalite aragclari iginde en ¢ok kullanilanlardan biri “PUKO Dénguisi”
dir. “Surekli iyilestirme Donglsi” olarak bilinen PUKO Dénglisti, Deming Dénglsii
veya Shewhart déngusii olarak da adlandiriimaktadir.?® PUKO déngisi; “Planla,
Uygula, Kontrol et, Onlem al” dan kdken almaktadir. Gerekli egitim ve yonlendirmelerin
saglanmasi, etkili olan onlemlerin standartlastiriimasi, kalici bir izleme sisteminin
kurulmasi tamamlayici suregleridir. Bu amaglara ulasilabilmesi icin kalite ekibinin
koordinasyonunda hastane yonetimi, transfuzyon komitesi, kan merkezi, HV birimi,
bilgi iglem birimleri, hastanedeki tum birimlerle esgudum icinde calismasi
gerekmektedir. Bu amagla transfiizyon komitesi ve HV birimleriyle birlikte egitim
calismalarini surdirirken kan merkezine donér saglamanin bir yénli olarak DEU

Kanka projesinin yaratiimasi olumlu gelismelerdir.

Anestezi ve Cerrahi birimlerin ameliyat icin hasta hazirliginin tekrar elektronik
ortama taginmasi, Kan Merkezi Bilgi islem sisteminin eksiklerinin tamamlanmasi, kan
isteminin tamamen elektronik ortama kaydirilarak entegre edilmesi sistemdeki

aksamalari 6nleyecek gibi gdozukmektedir.
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Kan Grin Transflzyonu igin “Kan ve Kan Urlinleri Nakli Bilgilendirilmis Onam
Formu” nun yenilenmesi ve hastalarin hastane yatiginda transfuzyon onamlarinin

alinmasi hastanede yasanabilecek yasal sorunlari azaltabilecektir.

Kan Grdnleri pndmatik sistemle ameliyathaneler, PACU ve yodun bakimlara
kanin hizlica transportu saglarken, ameliyathane sekreterliklerindeki yeni tip kan
dolaplari kanlarin 1s1 ve kalitesini korumaktadir. Sistemin suratle ¢gozmesi gereken ana
sorunlarindan biri ise halen TDP’larin saklama dolaplarinin saglanamamasidir. Kanin
servislere 6zel iIs1 izolasyonlu ¢antalarla taginmasi ve igine isi takip sistemi “Dijital
Termometreli Kan Tasima (data logger) Sistemi” kurgulanmasi kan guvenligini ve

kalitesini arttiracagi aciktir.

Ameliyathanelerde kullaniilmayan kanlarin suratle kan merkezine gonderilmesi,
barkod sistemlerinin kurulmasi son yillarda belirgin olarak azaldi§i tespit edilen kan
imha oranlarinin daha da diusmesine neden olacaktir. Kalite birimlerinin en iyi basarili

oldugu yontemlerden biri de egitim ¢alismalari olarak gorinmektedir.

Bir yandan hastane bilgi isletim sistemlerini kullanarak duyuru ve egitimleri
aktarirken diger yandan yuz yuze egitimler surdurulmektedir. Bunlarin yaninda
ameliyathanelerdeki anestezi teknikerlerinin egitiminin tamamlanmasi eksiklikleri

tamamlayacaktir.

Onumuzdeki dénemde kalite ekibi agisindan bu tez calismasi verilerine gore;
ameliyata hazirlik sureclerinde hastalarin anemi ve kanama diyatezi agisindan
opmizasyonunun daha iyi saglanmasi, peroperatuvar sureglerde kan tuketimini azaltici
yontem ve cihazlarin kullaniminin tegvik edilmesi, anestezi ve cerrahi ekiplerinin
hastayl ameliyata hazirlik yazilimlarinin, kan merkezi yazilimlariyla entegre edilmesi,

tiim cerrahi birimler icin MCKBIC’nin yaratilmasi ana hedefler haline gelecektir.
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6.SONUC VE ONERILER

Her bilimsel kurulus uluslararasi kilavuzlari, gtincel bilimsel gelismeleri yakindan
takip ederken bir yandan da kendi eksikliklerini saptayip, kendi kilavuzlarini yaratmak
zorundadir. Kalite doéngulerinin yol gosterdigi gibi her birim “Planlamak, Uygulamak,

Kontrol etmek, Onlem almak” zorundadir.

Uluslararasi kilavuzlar dogrultusunda, son bilimsel verilerin 1s1§ginda, kendi
birimimizde multidisipliner bir yaklagimla, bizzat gunlik pratigi Ustlenenler tarafindan

yuruttigumauz bu aragtirmanin en temel sonuglari,
1-Hastalarimizin ameliyat dncesi optimizasyonunda yetersizlik vardir.

2-Hastanemizde ameliyat igin bilimsel kan istem c¢izelgelerinin olmamasi

nedeniyle gereginde fazla kan Grinu hazirlatiimaktadir.

3-Kan urunlerinin sureglerinin takibinde halen kara delikler vardir ve buralardan

veri akisi olmadigindan kontrol edilememektedir.

4-Kan Urdnlerinin planlanmasi, istenmesi, kullanilmasi, imhasi ve takibinde

kullanilmayan yazilimlarin yeniden aktivasyonuna ve ek yeni yazilimlara ihtiya¢ vardir.

5-TUm uluslararasi ve ulusal kilavuzlara, bilimsel kanitlara ragmen sistem halen
kisilerin iyi niyetiyle yurumekte ve en Onemlisi hastanemizin kendi ydnergelerinin
eksikligidir.

5-Daha kaliteli bir kan yonetimi i¢in; Hastane yonetimi, Transfizyon Komitesi,

Hemovijilans Ekibi, Kan Merkezi ve Kalite Birimlerinin ve klinik ¢alisanlarinin daha

etkin, daha duzenli koordinasyonuna ihtiyag¢ vardir.

6-Daha kaliteli kan yonetimi, gereksiz is yukl kullanimini, birimler arasi

koordinasyon kopukluklarini, kan imha oranlarini ve maliyetleri azaltacaktir.

En iyi kan heniiz transfiizyonu yapilmamig kan’dir...
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