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OZET

Universite Hastanesinde Cerrahi Birimler Hekimlerinin Kan ve Kan Uriinleri

Transfiizyonu Konusunda Bilgilerinin Degerlendirilmesi

Giris ve Amac: Bu calisma; Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
cerrahi brang hekimlerinin kan ve kan iriinleri transfiizyonu hakkinda bilgi

yeterliliklerinin aragtirilmasi amaglandi.

Gerec ve Yontem: Calisma; Diyarbakir Dicle Universitesi Tip Fakiiltesinde
gorev yapan cerrahi brans hekimlerinin kan ve kan iirlinii transfiizyonu konusunda
bilgilerinin degerlendirilmesi hedeflendi. Dicle Universitesinde cerrahi birimlerde
gbrev yapan ve calismayi kabul eden tiim hekimler dahil edildi. Hastanemizde ¢alisan
farkli branslarda doktorlara sosyodemografik veri formu ve soru formu sunuldu.

Calismamizda toplamda 109 hekim ¢alismaya dahil edildi.

Bulgular: Arastirmaya katilanlarin %77,1’inin erkek (n=84) ve %?22,9’unun
da kadin (n=25) oldugu saptandi. Diger yandan katilimcilarin biiyiikk ¢ogunlugu
(%78,9) 26-35 yas arasinda oldugu goriildii. Arastirmaya katilan doktorlarin
%84,4’{inlin uzmanlik dgrencisi, %10,1’inin Dr. Ogretim Uyesi ve %5,5’inin de
dogent oldugu goriildii. Doktorlarin branglar1 incelendiginde %18,3’liniin kadin
dogum, %18,3’linlin ortopedi ve %18,3’linlin anesteziyoloji - reanimasyon (n=60),
%11,9’unun genel cerrahi, %8,3’liniin kulak burun bogaz ve %7,3’linlin de goz
anabilim dalinda c¢alistiklar1 saptandi. Doktorlarin mesleki toplam c¢alisma siiresi
incelendiginde %61,5 nin 1-5 yil arasinda, %25,7’sinin 5-10 y1l ve %12,8’nin de 10
yildan fazla tecriibeye sahip oldugu saptandi. Katilimcilarin %73,4 {inlin (n=80) daha
once bu egitim almadig1, diger yandan %26,6’sinin da bu egitimi daha dnce aldig1
saptandi. Kan iriinlerinden hangisinde transflizyon oncesi cross-match yapilmasi
gerekli degildir sorusuna verilen yanitlarda, katilimeilarin %98,17’si bu soruya “taze
donmus plazma” secenegini segerek dogru yanit vermislerdir. Kan iiriinlerinde
bakteriyel kontaminasyon ve proliferasyonu 6nlemek i¢in yapilmasi gerekenlerden
hangisi yanlistir sorusuna verilen yanitlarda, katilimcilarim %71,56’s1 bu soruya
“Eritrosit siispansiyonu oda 1sisinda (20-24 °C) 24-48 saat icinde kullanilmalidir”

secenegini segerek dogru yanit vermislerdir. Kan transfiizyon bilgi seviyesi test
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sonuglarinin cinsiyete gore farklilik gosterip gostermedigi Man-Whitney U testi ile
arastirildi. Yapilan testin sonucuna gore kan transfiizyon bilgi seviyesi doktorlarin
cinsiyetlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriildii (p<0,05). Kan
transflizyon bilgi seviyesi test sonuglarinin daha 6nce bu alanda egitim alma durumuna
gore farklilik gosterip gostermedigi Man-Whitney U testi ile arastirildi. Yapilan testin
sonucuna gore kan transfiizyon bilgi seviyesi doktorlarin daha 6nce bu alanda egitim
almas1 durumuna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptandi

(p<0,05).

Sonu¢: Kan ve kan frlinleri transfiizyonunda hatalarin 6nlenebilirligi
yiiksektir. Hasta kimliginin dogru tanimlanmamasi, saglik profesyonelleri arasinda
yeterli iletisim, hastanin izlenmesinde 6nemlidir. Bu yiizden hastaya primer olarak
bakim veren ve islemi uygulayan doktorlarin, kan ve kan {irlinleri transfiizyonu

uygulamalar1 hakkinda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Cerrah, Hekim, Kan, Kan Uriinleri, Transfiizyon
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ABSTRACT

Evaluation of Knowledge of Surgical Unit Physicians Working in University

Hospital on Blood and Blood Products Transfusion

Introduction and Objective: This study aims to investigate the knowledge
and qualifications of surgical unit physicians working in Dicle University Faculty of

Medicine Hospital on blood and blood products transfusion.

Material and Method: In the study, it was aimed to evaluate knowledge of
surgical unit physicians working at Diyarbakir Dicle University Faculty of Medicine
on blood and blood products transfusion. All physicians who were working at surgical
units of Dicle University and agreed to participate were included in the research.
Sociodemographic data form and questionnaire were applied to physicians working at

different branches in our hospital. A total of 109 physicians were included in the study.

Results: Of the participants, 77.1% (n=84) was male and 22.9% (n=25) was
female. On the other hand, the majority of participants (78.9%) was found to be in the
26-35 age group. Of the participating physicians, 84.4% was specialty students, 10.1%
was Dr. lecturer, and 5.5% was associate professor. Considering the branches of
physicians, 18.3% was gynecologist, 18.3% was orthopedics, 18.3% (n=60) was
anesthesiologist - reanimation expert, 11.9% was general surgery physician, 8.3% was
otorhinolaryngologist, and 7.3% was ophtalmologist. When the professional working
times of physicians were examined, it was found that 61.5% had 1-5 years experience,
25.7% had 5-10 years experience and 12.8% had more than 10 years of experience. It
was found that 73.4% (n=80) of the participants did not receive this training before,
whereas 26.6% had received this training previously. Of the respondents, 98.17%
answered the question "Of the blood products, which one doesn't require a cross-match
before the transfusion" correctly by choosing the "fresh frozen plasma" option. The
question, "Which one is wrong to prevent bacterial contamination and proliferation is
blood products" was answered correctly by 71.56% of respondents with the option
"Erythrocyte suspension should be used within 24-48 hours at room temperature (20-
24 °C)". The Mann-Whitney U test was used to determine whether blood transfusion

knowledge level test results differed according to gender. As a result of the test, a
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statistically significant difference was observed between the blood transfusion
knowledge levels of physicians in terms of gender (p<0.05). The Mann-Whitney U
test was also used to investigate whether blood transfusion knowledge level test results
differed according to the perevious training received on this subject. According to the
test results, a statistically significant difference was found between the blood
transfusion knowledge levels of physicians in terms of their previous training status

on the subject (p<0.05).

Conclusion: The mistakes in blood and blood product transfusion are highly
preventable. Identification of the patient's identity adequately, and adequate
communication among the health professionals are important in monitoring patients.
Therefore, physicians who provide primary care and treatment to the patient should
have adequate knowledge and skills about blood and blood product transfusion

applications.

Keywords: Surgeon, Physician, Blood, Blood Products, Transfusion
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1 GIRIS ve AMAC

Kan ve kan {irtinleri transfiizyonu, egitimli bir klinisyenin tiim yeteneklerini
ortaya koymasini gerektiren bir uygulamadir. Kan transfiizyonu 6zel bir doku
transplantasyonu olarak tanimlanabilir. Kan ve kan {iriinii transfiizyonu asla hafife
alinamaz; bu nedenle klinik durumun dikkatle degerlendirilmesinden sonra yalnizca
1yl bir neden varsa kan iirlinii verilmelidir. Yani, elde edilecek faydanin potansiyel

risklerden daha fazla oldugu durumlarda kan transfiizyonu uygulanmalidir.

Gilintimiize kadar kan ve kan {irtinleri transflizyonlariyla ilgili pek ¢ok calisma
yapilmistir; 1996 yilinda Benli tarafindan Konya Selcuk Universitesinde
“Hemsirelerin ve Hemsire Ogrencilerin Kan Transfiizyonlarma Yonelik Bilgi
Diizeylerinin Saptanmas1” konulu anket ¢alismasinda bilgi diizeyinin yetersiz oldugu
goriilmustiir. 2015° de Gezer tarafindan tip fakiilteleri ve egitim arastirma hastaneleri
acil tip uzmanlar1 ve acil tip arastirma gorevlilerinin kan ve kan {riinleri
transfiizyonlar1 hakkindaki bilgi, tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi adli cok
merkezli anket ¢alismasinda yeterli bilgi diizeyine sahip olmadiklar1 g6zlemlenmistir.
Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve Arastirma
Hastanesinde Sahin’in “ Kan Transfiizyonu Konusunda Hemsirelerin Bilgi Diizeyi ve
Buna Egitimin Etkisi” adli caligmada egitim Oncesi yetersiz bilgiye sahip olduklari
gbozlemlenmistir. Kasim 2014- Ocak 2015 tarihleri arasinda Ertiirk tarafindan
Tiirkiye’de Anestezistlerin Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu Uzerine Bilgi, Tutum
ve Davranis Olgiimii anket calismas1 Anesteziyoloji ve Reanimasyon doktorlarinin
yapilan anket ¢calismasinda kan ve kan {riinleri transfiizyon uygulamalar1 konusunda

giincel bilgilere yeterince sahip olmadiklar1 goriilmiistiir.

Bu calismanin amaci; Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde cerrahi
brang hekimlerinin kan ve kan iriinleri transfiizyonu hakkinda bilgi yeterliliklerini

arastirmay1 amagladik.



2 GENEL BILGILER

2.1 Kalite standartlar1 ve kan transfiizyonu

Toplum sagliginda kan ve kanla ilgili biitiin faaliyetler biliyilk Onem
tasimaktadir. Ulkemizde giiniimiiz gelismelerine uygun olarak kan ve kan iiriinlerinin
kullanimu ile temin edilmesinde bir problem yasanmamasi i¢in, “ Kan ve Kan Uriinleri
Kanunu ile Yonetmeligi’’ yaymlanmistir. Bu mevzuatlara uygun olarak ilki 2009
yilinda olmak iizere Ulusal Kan ve Kan Uriinleri Rehberi hazirlanmistir. Giivenli kan
temini ve kullanimi i¢in; dondrlerin dogru sorgulanmasi, zorunlu olan testlerin
yapilarak kanin bilesenlerine ayrilmasi, uygun sartlarda saklanmasi, kullanima hazir

hale getirilmesi ve dogru zamanda ve miktarda kullanilmasi esastir [1].

Kan ve iirlinleri genellikle dokunun oksijenlenmesini diizenlemek ve kanamay1
azaltarak hastanin durumunu diizeltmek amaciyla kullanilmaktadir. Ancak
transfiizyon asla riski olmayan bir uygulama degildir ve hastanin giivenligini her an
icin tehlikeye sokabilir. Bu nedenle en dnemli olan gereksiz yere kan transfiizyonu
uygulamasi yapilmamali, eger hastanin gercekten ihtiyaci varsa eksik olan bilesen
yerine konarak tedavi edilmelidir. Oncelikli amag hasta da transfiizyonun en son karar

olmasi ve alternatiflerin degerlendirilmesi olmalidir [2].

Kan kaynagi insan olan ve elde edilmesi i¢in bagka bir se¢enegi olmayan bir
tedavi sekli olmasi ve en ufak bir hata paymnin bir¢ok olumsuzluklara sebep olmasi
nedeniyle hizmet kalite standartlar1 i¢in de 6énemli bir konu olmustur. Kan ve kan
iriinlerinin giivenli olmasi i¢in, hastane hizmet kalite standartlar1 yonetim hizmetleri

standartlar1 alaninda transfiizyon siirecine iligskin diizenlemeleri bulunmaktadir [3].

Saglik Bakanligi’nin 2005 yili Giivenli Kan Temini projesi ile kalite kontrol
caligmalar1 artmis ve boylece bastan olusabilecek hatalarin 6nlenmesi saglanmistir. Bu
siirecten sonraki asamalarda da kanin giivenligi siirecinin devam etmesi i¢in kan
transflizyon uygulayicilarina biiylik gorev diismektedir. Hazirlanmis olan bu
standartlar saglik calisanlarinin bir¢ok uygulamasinda onlarin dogru isi, dogru yerde,
dogru zamanda ve dogru bir sekilde yapmalarini saglayarak sunulan hizmetin
giivenligini ve kalitesini artiracaktir. Hizmet kalite standartlar (HKS) ile saglik

hizmetlerinin sunumunda saglik c¢alisanlarinin  ve hastalarin  giivenligi ile



memnuniyetini artiracak, ayni zamanda daha giivenli ortamlarda hizmet edilecek ve
daha giivenli uygulamalarla karsilasmamizi saglayacaktir. Bu siire¢ i¢inde kan
transfliizyonu i¢in olusturulan bu standartlar da hastanin giivenli kan transfiizyonu ile

yasam kalitesinin artmasini saglayacaktir.

2.2 Kan transfiizyonu tanimi ve amaclari

Kan, damarlar i¢inde dolasan, her biri ayr1 fonksiyonlara sahip 06zel
bilesenlerden olusmus canli bir yapidir. Saglikli bir kisinin kan vermesi demek
organlarindan bir boliimiinii vermesi olarak da sdylenebilir. Kan plazma (s1v1 kismi)
ve sekilli elementlerden (eritrosit, 16kosit ve trombosit) olusur. Kani olusturan
elemanlardan herhangi birinin bulunmamasi ya da eksik olmasi durumunda viicut
dengesinde bozulmalar meydana gelir. Kan transflizyonu, tam kan veya kan
elemanlarindan herhangi birinin dolasima verilmesidir. Aslinda kan transfiizyonu bir

doku veya organ transplantasyonu olarak da tanimlanabilir [2, 4, 5, 6].

Gilivenli kan transfiizyonu hayat kurtarir ve yasam kalitesini artirir, ancak
giivenligi azaldig1 anda riski de artmaktadir. Giiniimiizde transfiizyon i¢in Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’de her yil 2.9 milyon civarinda kan ve iiriinleri
kullanilmaktadir [7].

Transflizyon tedavisi, transfiizyon kararinin alinmasiyla baglayan, tedavi
oncesinde/sirasinda/sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin ve tedavi faydalarinin
izlenmesinin de dahil oldugu c¢ok 6nemli bir siirectir. Bu siireg; kani transfiizyon
stirecine hazirlayan kan bankasi saglik personelinin, tedaviyi planlayan hekimin ve
tedavinin yapilmasini saglayan hemsirenin sorumlulugunda olan multidisipliner bir
durumdur [4, 7]. Bu siirecin her agsamasinin giivenli bir sekilde olmasi sarttir. Clinkii

en ufak bir hata hastanin yasaminin giivenligini farkli sekillerde tehdit edecektir.

Kan transfiizyonunda 6nemli olan bir konuda dondr ve alicidir. Bu iki terim
kan transflizyonu denildiginde hemen akla gelmektedir. Donér; kan ve/veya kan
komponentlerini veren kisidir. Alic1 ise, herhangi bir endikasyon sebebiyle kan
transflizyonu uygulanmas: gereken kisi olarak tanimlanmaktadir. Kan ve kan

tirtinlerinin temininde karsiliksiz ve goniillii bagis esas olmalidir [1, 5, 8].



Kan ve friinlerinin kliniklerde gereksiz yere kullanimi 6nlenmeli ve bunun
yerine daha giivenli ve daha diisiik maliyeti olan alternatif yollar kullanilmalidir.
Boylece transfiizyonun doguracagi risklerde azaltilmis olur [8].Ozenle ve dogru olarak
donoérden alinmasi, kan gruplarinin tespit edilmesi, uygun sekilde ayrilip depo
edilmesi ve uygulanmasi siireci agisindan kan transfiizyonu biiyiik bir sorumluluk ve

dikkat gerektiren bir uygulamadir [9].

2.3 Kan transfiizyonu tarihgesi ve gelisimi

Kan transflizyonu kan veya bir kan iiriiniiniin dogrudan bireyin dolasim
sistemine verilmesidir. Giiniimiizde kan ve kan iirlinleri sterilize edilmis plastik kapali
bir sistem icine alinmakta, saklanmakta ve kendi seti ile hastaya verilmektedir.
Tiirkiye’de kan bankaciligiyla ilgili ilk gelismeler Istanbul Universitesi’nde
baslatilmistir, 1940-1945 yillar1 arasinda hem {iniversite hem baz1 devlet
hastanelerinde kan tniteleri kurulmus, 1957 de Tiirk Kizilay Dernegi bu konuda

baslica kurum olarak orgiitlenmistir [5].

Bugiin Tiirkiye’de pek ¢ok kentte bir ya da birden fazla kan bankasi, ayrica
iilke cografyasina yayilmis halde ¢ok sayida Kizilay’ a ait kan banka istasyonlari
vardir. Kizilay kurumlart disinda bir¢ok tiniversite, devlet ve 6zel hastanelerde kan
bankalar1 bulunmaktadir. Kizilhag fikri 19. yiizyilin ortalarinda olugsmustur. 1859
yilinda Isvigreli is adami Henry Dunant’ in Avusturya imparatorlugu ve Fransiz —
Sardinya Birligi arasinda Kuzey Italya’da gegen Solferino Savasi’ nda karsilastigi
olaylardan etkilenmesiyle dogmustur. Henry Dunant “Bir Solferino Hatiras1” adli
kitabin1 yazarak insanliga c¢agrida bulunur ve iki Onemli fikir sunar: Avrupa
iilkelerinde, hangi ulustan olduguna bakilmaksizin savasta yaralananlara yardim
edecek goniillii derneklerin kurulmasi ve iilkelerin, yaralilar1 korumak ve onlara tibbi
yardim saglamak amaciyla uluslararasi anlagmalarda taraf olmasin dile getirir. 1863

yilinda Isvigre’nin Geneva kentinde Uluslararas1 Kizilhag Komitesi kurulmustur [5].

Kizilay, tarihcesinde degisik donemlerde ve degisik isimlerle anilmistir.
[lkolusumu 11 Haziran 1868 tarihinde “Yarali ve Hasta Askerlere Yardim Cemiyeti”
adiyla kurulmus, kisa siire sonra zamanin hiikiimeti tarafindan dagitilmig, Osmanli-
Rus Savast doneminde, 14 Haziran 1877 de “Osmanli Hilal-i Ahmer Cemiyeti”,

1923’ de Cumhuriyet’in ilanindan sonra “Tiirkiye Hilal-i Ahmer Cemiyeti” adin1 alan



bu kurulusun Kizilhag orgiitlerince resmi olarak benimsenmesi 1929 yilinda olmustur.
Kurulus 1935’ te “Tiirkiye Kizilay Cemiyeti” ve 1947°de de “Tiirkiye Kizilay Dernegi
adim1 almistir. Kisaca “Kizilay” olarak ifade edilir. Kizilay insanlara ¢esitli yardim

islerini gorev edinmisken 1953’ de kan yardim teskilati kurulur [5].

2.4 Kan transfiizyonu uygulama prensipleri

Kan ve kan {irlinlerinin transfiizyonu, hastaya transfiizyon kararinin alinmasi
ile baglar. Kan ve kan {iriinli istemeden Once hastanin kan grubu tespit edilir. Hasta
icin gerekli kan veya kan iirliniinii se¢ilir ve miktar1 belirlenir. Transflizyona
baslamadan once kan uygunluk testi (¢apraz karsilagtirma) formu (kimlik bilgileri, kan
grubu, seri numarasi, test uygunlugu (ABO ve RhD), testin nerede ve kim tarafindan
yapildigi) kontrol edilmelidir [10]. Transfiizyon 6ncesi hastanin bazal vital bulgulari
aliir (ates, kan basinci, nabiz gibi). Transfiizyona baslamadan 6nce kan torbasi
tizerindeki etiket kontrolii, kanin gozlenmesi ve transfliizyon formu tutulmasi gerekir
(kan i¢inde hava, renk degisikligi, piht1 olup olmadiginin kontrolii). Transfiizyonun ilk
15 dakikas1 dakikada 2 ml/dk olacak sekilde yavas uygulanmalidir. Kan ve kan iirtinii
transfiizyonu uygulamasinda, transfiizyon baslamasi ile birlikte 5-10 dakika icinde
hasta dogrudan gozlenmeli ve transfiizyon tamamlanana kadar diizenli araliklar ile
hasta izlenmelidir. Muhtemel ciddi transfiizyon reaksiyonlar1 ilk 10—15 dakika i¢inde

goriliir. Reaksiyon yoksa infiizyon hizi kademeli bir bigimde arttirilabilir [10, 11].

2.5 Kan ve kan iiriinleri
Ulkemizde kan ve kan iiriinleri ile ilgili usul ve esaslar1 diizenleyen “Kan ve
Kan Uriinleri Kanunu” ile “Kan ve Kan Uriinleri Yonetmeligi” mevcuttur [12].

Transflizyon i¢in dondrden alinmis olan kan,

» Tam kan
» Kan bilesenleri

> Plazma lriinleri olarak kullanilir.

Bir dizi santrifiij etme basamagi ve dondurma siireci sonrasinda 1 iinite kandan
gerekirse her biri ayr1 kisiler i¢in farkli amaglarla kullanilabilecek cesitli kan iiriinleri
elde edilir [12]. Kan transfiizyon tedavisinde amacg, Oncelikle eksikleri yerine

koymaktir. Bu nedenle etkili bir kan transflizyon tedavisi, kan triinlerinin tedavisidir.



Tam kanm icindeki trombositler ve pihtilasma faktorleri hizla etkinliklerini
yitirdiklerinden hemostazi saglama agisindan tam kan ¢ogunlukla iyi bir kaynak
olamamaktadir. Uygun oldugunda tam kan yerine kan {irtinleri ile tedavinin pek ¢ok

ustiinliikleri mevcuttur [12].

Bunlar:
Hastaya ihtiyaci olmayan bilesenlerin verilmemesi,
Transfiizyon reaksiyon riskinin azalmasi,

Hastalik etkeni bulagsma riskinin azalmasi,

YV V V VY

Bilesenlere ayirma sayesinde daha az tinite kan kullanma ile daha ¢ok hastanin
ihtiyacinin giderilmesidir.
Kan transfiizyonunun uygunlugu ve etkinligi i¢in kullanilacak kan {iriiniiniin

iceriginin ve yapisinin bilinmesi gerekir [12].

2.5.1 Tam kan

Vericiden alindiktan sonra higbir islem uygulanmadan 63 ml antikoagiilan
icinde saklanan yaklasik 450 ml kana tam kan denir. Tam kan (TK) eritrositler, plazma
proteinleri, pthtilasma faktorleri igerir. Bu iirlinlin Htc oran1 ortalama % 36-37 kadardir
ve vericinin Het miktarina bagl olarak degisir. Tam kanin yaklasik 200 ml’si eritrosit,
250 ml’si plazmadan olusur. Faktor V, VIII, 16kosit ve trombositlerin fonksiyonelligini
cok kisa silirede yitirmesi, ilk 24 saati gectikten sonra depolanmis olan kanin,
homeostatik bozukluklarin tedavisine uygun olmayan bir hale gelmesine sebep olur.
Tam kan 2-6°C’de saklanir ve raf dmrii 21-35 giin arasinda degisir. Erigkin bir kigide
1 U TK, hb diizeyini 1gr/dl veya Htc diizeyini %3-4 arttirir [13]. Giiniimiizde TK ¢ok
nadiren kullanilmakta (eritrosit ve plazmanin ayni anda kaybedildigi durumlar) ve
temel olarak diger kan iirtinlerinin elde edildigi kaynak olarak kabul edilmektedir [14].
Kan bankalarinda TK firiinlerine ayristirilir. Bu ayristirma islemi santrifiigasyon,
filtrasyon ve dondurma gibi basit yontemlerin yani sira kan bagisi sirasinda yapilan
aferez tekniklerini de icerir. Hazirlanan kan tirlinleri gerektiginde kullanilmak iizere

belirli sartlarda saklanir [13, 14].



Tam kandan elde edilen kan tirlinleri asagidaki gibi siniflandirilabilirler:
I.  Hiicresel kan iiriinleri
a. Eritrosit siispansiyonlart:
1. Eritrosit siispansiyonu*®
Ek soliisyonda eritrosit siispansiyonu
Lokositten fakir eritrosit siispansiyonu™®
Lokositten arindirilmis eritrosit siispansiyonu*
Yikanmus eritrosit siispansiyonu*

Dondurulmus eritrosit siispansiyonu*®

Al B

Eritrosit slispansiyonu — aferez*

8. Eritrosit slispansiyonlarinin 6zel uygulamalari
b. Trombosit siispansiyonlart:

1. Trombosit slispansiyonu (tam kandan)*

2. Trombositten zengin plazma*

3. Trombosit slispansiyonu — aferez*
c. Lokosit Siispansiyonlart:

1. Graniilosit siispansiyonu™

II. Plazma iiriinleri

a. Taze donmus plazma (Plazma A)*
b. Likid plazma*
c. (Cozlinmiis plazma*

o

24 saat i¢cinde dondurulmus plazma (Plazma B)*
Kriopresipitat™

f. Siipernatant plazma*

g. 24 saatten sonra dondurulmus plazma (Plazma C)
III.  Diger iiriinler ve ek uygulamalar

a. Sitomegaloviriis negatif kan*

b. Ismlanmis kan

c. Dondurulmus trombositler*

d. Hematopoetik kok hiicreler [13, 14]



2.5.2 Hiicresel kan iiriinleri

2.5.2.1 Eritrosit siispansiyonu

Eritrosit siispansiyonu, plazmasmin 3/4’1 alinmis kandir. Antikoagiilan +
koruyucu sivi igine alinan tam kandan hazirlanir. Bunun i¢in tam kanm alindigi
torbaya bagl ikinci bir bos torba olmalidir. Once tam kan torbasi santrifiij edilerek
eritrosit ve plazmasi ¢oktiiriiliir, tistte kalan plazma bir ekstraktdr yardimiyla ikinci
torbaya aktarilir. ilk torbada sadece eritrosit siispansiyonu kalir. Ek torbaya plazma
aktarilirken 60-90 ml kadar plazma eritrosit slispansiyonu iginde birakilir. Boylece
hem eritrosit metabolizmasi i¢in yeterli miktarda besleyici ortam hem de pihtilasma
Onleyici yeteri kadar antikoagiilan madde saglanmis olur. Bu sekilde hazirlanan bir
linite eritrosit siispansiyonu yaklasik 200 ml eritrosit i¢erir. Daha kii¢iik hacimde esit
oksijenasyon tasima kapasitesi sunar[15]. SAGM (SalinAdenin-Glukoz-Mannitol) bir
antikoagiilan degil, ek soliisyondur. ACD ve CPD igeren kanin raf omrii 21giin,
CPDA-1 igeren kaninki ise 35 giindiir. Hematokriti %60-90 arasindadir. Raf émriinii
ek soliisyonlar igeren eritrosit siispansiyonlarinin hematokriti %52-60, raf dmrii ise 42
giindiir. CPD vePDA-1 eritrosit slispansiyonlarinin hematokritlerinin daha ytiksek
olmasi viskoziteyi artirarak transfiizyon hizini yavaslatabilir. Viskoziteyi azaltmak
icin CPD ve CPDA-1 eritrosit siispansiyonlart 50-100 ml. %0.9’luk NacCl ile diliie
edilebilir ancak hipervolemiye neden olabilir. Ek soliisyonlu eritrosit
stispansiyonlarinin hematokritleri daha diisliik oldugundan infiizyon hizlar1 daha
yiiksektir. Dolagim yiiklenmesi riski olan hastalarda ve pediatrik hastalarda iiriin
santrifiije edilerek konsantre edilerek i¢inde 100 ml’lik ek soliisyon c¢ikarilabilir.
Eritrosit siispansiyonlarina izotonik serum fizyolojikten baska hicbir soliisyon ve ilag
ilave edilmemelidir. Eritrosit konsantrelerine eklenen serum fizyolojik hem voliim
olusturur hem de viskoziteyi azaltarak transfiizyonu kolaylastirir. Eritrosit
soliisyonlarina ringer laktat eklenmez, kalsiyum igerdigi i¢in pihtilagsmaya neden olur.
Eritrosit siispansiyonu i¢in gergek transfiizyon endikasyonu doku hipoksisi varligidir.
Bir iinite eritrosit siispansiyonu transfiizyonu aktif kanamasi olmayan 70 kg
agirhigindaki bir yetigkinde hematokrit degerini %3, hemoglobini ise 1 g/dl yiikseltir
[16, 17].



Tablo 1: Eritrosit stispansiyonu 6zellikleri

Tanim:

» 100 mL normal salin, adenin, glukoz, mannitol (SAG-M) veya esdeger ek soliisyonlar
eklenmis minimal plazma i¢eren yaklagik 200 mL eritrosit

Hacim:

» Koruyucu soliisyonlarla ~ 300-350 mL

Icerik:

» RBC: ~200 mL

Plazma: ~20-30 mL (50-90 mL)

WBC: ~109

Hb: ~15 gr/100 mL (1 iinitede ~ 45 gr)

Htc: ~ %50-70

Antikoagiilan/koruyucu sol (ACD, CPD, CPDA/SAG-M, ASl=adsol, AS-3= nutricel, AS-

5= opticel): 63—100 mL

» Demir: 200 mg/U

Infeksiyon riski:

> Sterilize edilmediginden plazma ya da hiicrelerde bulunabilecek HIV 1/2, Hepatit B,
Hepatit C, diger hepatit viriisleri, sifiliz, malarya ve Chagas hastaligini tarayan rutin testlerle

YV VV VY

ile saptanamayan herhangi bir ajanin bulagi miimkiindiir.
Saklama:
> +2/+6 °C arasinda, alarmli, 1s1 kontrollii, onayli bir kan merkezi dolabinda saklanmali.
> Saklama siiresi 21-42 giin arasinda degisir:
CPD/ACD: 21 giin
CPDA-1: 35 giin
- SAG-M, ADSOL, NUTRICEL, OPTiSOL: 42 giin
- Uygulama:
ABO ve Rh uygun olmal1
Transflizyon 6ncesi CM testi yapilmali
Buzdolabindan ¢ikarildiktan sonra 30 dk igerisinde transfiizyona baslanmali
Kan torbasina asla herhangi bir tibbi ilag eklenmemeli
Transfiizyon 4 saat i¢inde bitirilmeli

VVVVY

2.5.2.2 Ldkositten arindirilmis eritrosit siispansiyonlari

Eritrosit silispansiyonlar1 igerisinde bulunan l6kositlere bagli olarak febril

komplikasyonlar, alloimmiinizasyon, akciger hasari (TRALI) ve sitomegalovirus

infeksiyonu gecisi gibi komplikasyonlar gelisebilir. Bu amacla 16kosit sayisinin {iriin

icerisinde azaltilmasi i¢in degisik yontemler kullanilmaktadir. Amerikan kan bankalar

dernegi standartlarina gore <5 x 106 I6kosit sayis1 olmali ve eritrositlerin %85’

korunmalidir (Avrupa Birligi standartlarina gore ise <1 x 106 lokosit sayis1 olmalidir)

[18].

Son yillarda kan bankalarinda kullanilan SAGM igeren kan torbalarinda ayirim

optik ekstraktorler aracilifiyla yapildigindan 16kosit ve trombositten arindirma daha



iyi olmaktadir. Eritrosit suspansiyonu icerisindeki l6kosit sayisinin azaltilmasinin

gerekli oldugu durumlar Tablo 2°de 6zetlenmistir.

Tablo 2: Lokosit azaltilmas1 istenen durumlar

» Kok hiicre alicilar: Kemik iligi veya periferik kan
Akut 16semiler

Kronik 16semiler

Aplastik anemi

Konjenital trombosit fonksiyon bozukluklar

Konjenital immiin yetmezlik sendromlar1

YV V V V VYV V

K&k hiicre nakli yapilmasinin sdz konusu olabilecegi hematolojik malignite, solid tiimér,

ciddi aplastik anemi, hemoglobinopati hastalari

Lokositten fakir iiriinler kanin toplanmasindan hemen sonra iinitenin kan
merkezinde filtre edilmesiyle de elde edilebilir (depolama Oncesi filtrasyon). Bu
yontem transflizyon sirasinda yapilan filtrasyondan daha fazla avantaj saglar ve daha
etkilidir. Lokosit sayisin1 genellikle {inite basina 106’nin altina indirir. Raf omrii
degismez ve devamli hazir 16kositten fakir iiriin bulunmasini saglar. Transfiizyon
sirasinda 16kosit filtreleri kullanimi kanin filtrelerden yavas akimi nedeniyle cerrahi
olgularda uygun olmayabilir. Onceden filtre edilmis kan iiriinleri torbalarinda sitokin
olusumu daha diisiik diizeylerdedir [19]. Ciddi ve tekrarlayan febril nonhemolitik
reaksiyonu olan hastalar lokositten fakir kan {irlinleri almalidirlar. Transfiizyon
sirasinda kullanilan tigiincli jenerasyon filtreler ¢ogu hastada alloimmiinizasyon
nedeniyle olusan febril nonhemolitik reaksiyonlar1 6nlemede etkilidir. Buna ragmen
reaksiyonlar devam ediyorsa Onceden filtre edilmis iirlinlerin kullanilmasi yararl
olabilir. Filtre edilmis triinlerin kullanimi 16kosit antijenlerine kars1 primer
alloimmiinizasyon gelisimi olasiligin1 azaltir. Alloimmiinize olma olasilig1 yiiksek
olan hastalar (6rnegin uzun siireli ve sik transfiizyon gereksinimi olanlar) profilaktik
olarak lokositten fakir kan {riinii kullanimina adaydirlar. Alloimmiinizasyonu
onlemek amaciyla profilaktik olarak 16kositten fakir kan liriinii kullanma karar1 ilk kan
transfliizyonu yapilmadan once verilmelidir. Hamile kalmis bayanlarda 16kositten fakir
kan iiriinlerinin profilaktik amacla kullanimi daha az etkili olabilir [20]. Immiin sistemi
baskilanmis (6rnegin kok hiicre transplantasyon alicilart ve prematiireyenidoganlar)

sitomegaloviriis (CMV) seronegatif hastalarda transfiizyona sekonder ciddi CMV
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hastalig1r gelisme riski daha yiiksektir. Son yillarda yapilan klinik arastirmalarda
liclincii jenerasyon filtreler kullanilarak hazirlanan 16kositten fakir kan iirlinlerinin
CMV enfeksiyonunun bulasmasini onlemede CMV seronegatif donorlerden elde
edilen driinler kadar etkili oldugu gosterilmistir (Farkli 16kosit filtrelerinin ve
filtrasyon protokollerinin etkinligi farkli oldugundan CMV enfeksiyonunda etkisi
kanitlanmais filtre ve metodlar kullanilmalidir). Hiicresel kan iirlinlerinin transfiizyonu
alicinin immiin fonksiyonlarinda degisiklige yol acar. 1970’lerden sonra bu 6zellik
renal allograft siiresini uzatmak amaciyla bir siire kullamilmis fakat etkili
immiinsupresiflerin piyasaya ¢ikmasiyla transfiizyon yapilmayanlardaki red olayinin
cok azalmasi nedeniyle transfiizyon uygulamanin cazibesi kalmamistir. Bazi
calismalarda lokositten fakir kan iirlinii kullaniminin cerrahi enfeksiyon insidansinm
azalttigi gosterilmistir. Bununla beraber bunun etki mekanizmasi heniiz
aydinlatilamamistir ve bu nedenle bu hasta grubunda I0kosit filtrelerinin rutin
kullanimi tartismalidir. Segilen 16kosit azaltma yonteminin istenen amaca ulasabilmesi
onemlidir. Genelde, febril reaksiyonlar transflizyon sirasinda kullanilan filtrelerle
Onlenebilir, fakat ama¢ CMV bulasmasin1 veya alloimmunizasyonu Onlemek ise
onceden filtre edilmis (prestorage) {iriinler kullanmak daha etkilidir [21]. Lokositten
fakirlestirilen eritrositlerin %10-15 kadar filtreler yiiziinden kaybedilir. Lokositten
fakir eritrosit slispansiyonlari transfiizyona bagli graft versus host hastaligin1 (GVHH)
onlemede endike degildir, ¢ilinkii filtre kullanimini takiben de GVHH goézlenmistir. Bu
nedenle transflizyona bagli GVHH’m1 Onlemek i¢in 1sinlanmig kan iirlinii
kullanilmalidir [22]. Ugiincii jenerasyon 16kosit filtreleri kullanilmakta olan kan
setlerinde standart kan filtrelerine gereksinim yoktur. Bununla beraber, dnceden filtre
edilen Trlinlerin transfiizyonu esnasinda standart (170 pum) kan filtreleri

kullanilmalidir.

2.5.2.3 Ldkositten fakir eritrosit siispansiyonu
Lokositten fakir eritrosit siispansiyonu uygulama endikasyonlar1 (bu amagla

laboratuar tipi filtre (kan merkezinde) veya hasta basi 10kosit filtreleri kullanilabilir).

» Hemolizle iliskisi olmayan, ikiden fazla febril transfiizyon reaksiyonu gegiren

hastalarda.
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» Lokosit veya trombositlere karsi alloimmiinizasyonu Onlemek amaciyla
(kronik transfiizyon programinda olan talasemi, aplastik anemi hastalar1 gibi).

» CMV gecisini Onlemek amaciyla (allogeneik transplant hastalari, intrauterin
transflizyon, CMV negatif hastalara transfiizyon).

» Transflizyonun immiinomodiilator etkisinin istenmedigi durumlarda (Or:
allogeneik kok hiicre transplantasyonu oncesi ve sonrasinda).

» Immiin baskilanmanin istenmedigi hastalar (yogun bakim hastalari, kanserli

hastalar) [23].

2.5.2.4 Yikanmis eritrosit siispansiyonlari

Eritrositler steril serum fizyolojikle yikanabilir. Yikanmis eritrositlerin
hematokritleri %70-80 olacak sekilde yaklasik 180 ml’lik serum fizyolojikle
stispansiyonlar1 hazirlanir. Serumla yikama plazmanin hemen tamama yakinini
(%98’1ni1), lokositlerin %85’ini, trombositleri ve hiicresel artiklari ortadan kaldirir.
Serumla yikama kan {initesinin raf dmrii boyunca herhangi bir zamanda yapilabilir,
fakat yikama agik bir sistemde yapildigindan, bakteriyel kontaminasyon riskinden
dolayi, olusan iriin 1-6 °C’de sadece 24 saat muhafaza edilebilir. Yikama ile
eritrositlerin %10-20’si kaybedilir [16]. Transflizyon reaksiyonlar1 diger eritrosit
siispansiyonlarindan farkli degildir. Transflizyona bagli enfeksiy6z ajanlarin
bulagsmasi1 riski bu tip iriinlerde de mevcuttur. Lokosit igermeleri nedeniyle
transflizyona bagli GVHD ve sitomegalovirus enfeksiyonunu 6nleyemezler. Normal
tinitelerden daha az eritrosit i¢erdiklerinden istenen hematokrite ulasmak i¢in daha
fazla tiniteye gereksinim duyulur. Alicida ciddi veya tekrarlayan allerjik reaksiyonlar
veya paroksismal noktiirnal hemoglobiniiri varsa eritrositler yikanarak verilmelidir.1
Neonatal ve intrauterin transfiizyonlarda da kullanilabilir. Bu durumda alicida

gelisebilecek hipopotasemi yoniinden dikkatli olunmalidir [20].

2.5.2.5 Dondurulmus eritrosit siispansiyonlari

Dondurulmus  eritrosit  slispansiyonlar1  eritrosit  siispansiyonlarina
kriyoprotektif bir ajan olan gliseroliin eklenmesi ile hazirlanir. —-65 veya —200 °C’de
10 yila kadar saklanabilir [16]. Bu yontem nadir eritrosit fenotiplerine sahip hastalarin
kanlarini uzun siireli saklamak i¢in uygundur. Yine ayni eritrosit fenotipine sahip diger

gereksinimi olan hastalara dondurulmus tiniteler eritilerek kullanilir. Fazla sayida
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antikor gelismis hastalara uygun kan bulmak olduk¢a zordur. Boyle uygun bir kani
bulunca gelecekte kullanabilme amaciyla dondurarak saklama giiniimiizde kullanilan
bir yontemdir. Ayrica, elektif operasyonlar i¢in alinmis kanlar1 otolog transfiizyon
amaciyla da uzun siireli saklama gereksinimi olabilir. Fazla miktarda eritrosit
slispansiyonuna gereksinim duyulan afet durumlarinda kullanilmak tizere stoklamak
amactyla da hazirlanir. Plazmadan da arindirilmis oldugu igin yikanmis eritrosit
siispansiyonlar1 yerine kullanilabilir. Gegmiste 16kositten fakir eritrositler kaynagi
olarak kullanilmislardir ¢linkii normal eritrosit siispansiyonlarinda bulunan l6kosit
sayisinin %10’undan daha az sayida 16kosit igerirler. Benzer sekilde, CMV negatif

tirtin kaynag1 olarak da kullanilmislardir [16].

2.5.2.6 Eritrosit siispansiyonu — aferez

Hastaya ait etkilenmis eritrositlerin uzaklastirilmast ve yerine saglikl
vericilerden elde edilen eritrositlerin verilmesi islemidir. Geg¢miste siklikla elle
uygulanan bu yontem; zaman alict olmasi, damar i¢i hacimde degisiklige yol agmasi
ve hedeflenen saglikli eritrosit diizeyine ulasmak i¢in birden ¢ok isleme gereksinim
duyulmast gibi nedenlerle giiniimiizde yerini gelismis cihazlarla gerceklestirilen

otomatize tekniklere birakmuastir [24].

Giliniimiiz aferez cihazlarinin ¢ogu, eritrosit aferezi i¢in 6zel olarak tasarlanmis
programlara sahiptir. Hastanin cinsiyeti, boyu, viicut agirligi ve hematokrit degeri
cihaza girildiginde, sistem toplam kan hacmini ve toplam eritrosit hacmini
kendiliginden hesaplamaktadir. Ayrica, 6zgiin bir islem planlamak i¢in; talep edilen
¢ikis hematokrit degerini, kullanilacak eritrositlerin ortalama hematokrit derisiminin
hangi oranda azaltilacagini sisteme girmek gereklidir. Bu bilgiler dogrultusunda cihaz,
degistirilmesi gereken eritrosit hacmini ve hedeflenen sonuglara ulasmak i¢in ihtiyag

duyulan eritrosit miktarin1 hesaplar ve kullaniciya bildirir.

Eritrosit aferezindeki temel hedef, yapiskanligi arttirmadan kansizlig
diizeltmek, kisa siire icinde dolasimdaki etkilenmis eritrositleri ortamdan
uzaklagtirmak ve dokulardaki kanlanma hasarini gidermektir [25]. Otomatize aferez
cihazlari, toplam kan hacmini hesaplamak i¢in degisiklik yapilmis Nadler formiilii’nii
kullanmaktadir. Bu formiil erigkinler icin tasarlandigindan, ¢cocuk hastalarda toplam

kan hacmi elle hesaplanip sisteme girilmelidir [26].

13



Eritrosit aferezi uygulanacak hastalarda uygulanan eritrosit degisim

islemlerinde kullanilacak kan {irlinleri, belirli kurallar dikkate alinarak

hazirlatilmalidir. Dikkat edilecek noktalar asagida siralanmistir [27].

>

2.5.3

Atesli hemolitik olmayan kan nakli reaksiyonu ve HLA bagisiklanma riskini
azaltmak amaciyla, mutlaka 16kositi azaltilmis kan {iriinleri talep edilmelidir.
Plazma proteinlerine kars1 asir1 duyarliligi oldugu bilinen hastalarda,
plazmanin % 99’nun uzaklastirildig1 ‘yikanmis eritrosit ¢ozeltisi’ tercih
edilmelidir.

Miimkiinse 5-7 giine kadar olan eritrosit ¢ozeltileri tercih edilmelidir. Burada
amag; nakil edilen eritrositlerin dolasimda kalma siiresini uzatmaktir. Ek
olarak, taze eritrosit ¢ozeltileri 2,3-Difosfogliserattan zengindir ve bu durum
oksijenin dokulara serbest birakilmasini kolaylastirmaktadir.

Rh ve Kell sistemlerine ait antijenler eritrosit yiizeyinde son derece giiclii ifade
edilir ve en hizli antikor gelistiren sistemlerdir. Bu nedenle, daha 6nce hi¢ kan
nakli yapilmamis ya da ¢ok az almis hastalarda ABO’ya ek olarak Rh ve Kell
uygun kan iirlinti hazirlatilmalidir.

Hastada ge¢mis kan nakillerine bagli olarak eritrosit alloantikorlart olusmus
ise, miimkiin oldugunca bu 06zgiin antikorlara karsi antijen igcermeyen kan

tirlinleri talep edilmelidir [27].

Trombosit siispansiyonlari

2.5.3.1 Trombosit siispansiyonu (tam kandan)

Tam kandan santrifiijleme yontemiyle veya dondrlerden aferez cihazlari

kullanilarak elde edilir. Tek random donér trombosit siispansiyonu yaklasik 50-70 ml

olup, yaklagik 5,5x10' trombosit igerir. Bunlar tek olarak kullanilabildigi gibi, kan

bankasinda 6 {initesi havuzlanarak da kullanilabilir. Aferez trombosit siispansiyonu

kan bankasindaki aferez cihazlar1 ile 6zel setleri sayesinde donorlerden sadece

trombosit ayristirilarak elde edilmektedir [22, 28].

Bir dondrden aferez islemi ile 3 x 10!! ve iizerinde trombosit igeren iiriin

toplanir. Bir linite aferez trombosit siispansiyonu 60— 70 kg agirliginda bir eriskin

hastada trombosit sayisin1 ortalama olarak 30-50x10° /L arttirir. Trombosit
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siispansiyonlari oda sicakliginda (+ 20-24°C’de) saklanmali ve ajitatorde yatay olarak
calkalanmalidir. Optimal sartlarda 5 giine kadar bekletilebilir. Daha uzun siireli

saklama bakteriyel proliferasyon ve septisemi riskini artirir [22, 28].

Trombosit silispansiyonu servislerde bekletilemez. Kullanimdan hemen once
istek yapilmali ve yarim saat i¢inde takilmalidir. 5. giinde %20-24 oraninda canliligini
kaybeder. FV ve FVIII’de orta derecede azalma olurken, diger pihtilagma faktorlerinin
aktiviteleri iyi korunur. Bazi invaziv islemlerde trombosit siispansiyonu kullanimi igin
kabul edilen esik degerler Tablo 3’te verilmistir. Ancak TTP, ITP ve HIT gibi
trombosit yikimi ile giden hastaliklarda ciddi kanama yoksa kullanilmamalidir [21,

27].

2.5.3.2 Trombositten zengin plazma (TZP)

Trombositten zengin plazma (TZP) veya diger yaygin kullanilan ismiyle
Platelet Rich Plasma (PRP), smr degerinden daha yiiksek trombosit
konsantrasyonlardaki plazmanin adidir, ancak bu sinir deger igin net bir tanimlama
bulunmadigindan, ortalama artis “dort kat” olarak kabul edilmektedir. Ilk olarak 1987
yilinda kalp cerrahlar1 tarafindan kullanilmistir[29]. Uzun bir aradan sonra 2000’li
yillarda, PRP kullanimi maksillofasyal cerrahlar tarafindan bir kez daha giincel olarak
ortaya konmustur[30]. Ancak, 2012 yilindaki FDA onay1 ile, PRP bircok kas iskelet

sistemini ilgilendiren sorunlarda yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir [31].

Platelet rich plasma, steril kosullarda ve laboratuvar ortaminda hazirlanmalidir.
Ayrica, PRP hazirlanmast ile ilgili bir¢ok ticari PRP kiti bulunmaktadir. Her sistemin
avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Bugiin kabul edilen baslica dort temel trombositten

zengin plazma triinii ve hazirlama yaklasimi vardir [32]:

> Pure platelet rich plasma (P-PRP): Bu yontem, I6kositten arindirilmis saf
trombosit eldesini tanimlar ve bunun i¢in plazmaferez gibi ‘hiicre ayiricilar’
kullanilir. Bu yaklasimda, 16kosit sayis1 normale gore sifir veya cok diistiktiir.
Ancak, diger yontemlere gore uygulanmasi zor ve ¢ok daha pahalidir.

> Lokosit ve Platelet Rich Plasma (L-PRP): Ozel ayirici cihazlar yerine, ok
daha kolay bir santrifiij yoOntemiyle, trombositlerle birlikte 16kositler

eritrositlerden ayristirilir [33].
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> Pure platelet rich fibrin (P-PRF): Bu yontem, L-PRP’ye benzemekle
birlikte, separatorlii ilk santrifiij sonrasinda, eklenen CacCl ile birlikte ikinci
santrifiij basamagi sirasinda stabil platelet-fibrin piht1 eldesine dayanir. Bu
yonteme 0zgiinliigiinii veren, separasyon jelinin varligidir.

» Lokosit ve platelet rich fibrin (L-PRF): Basit ve ucuz bir yontemdir; cam
tiiplere alinan kan 6rneklerine, herhangi bir antikoagiilan kullanilmadan diisiik
stiratte hemen santriflij uygulanir. Olusan {i¢ farkli katman, sirasiyla, aselliiler
plazma, plateletten zengin fibrin ve en altta eritrosit tabakadir. Asil kullanilan
trombositten zengin fibrin matriks, oldukca giicliidiir ve otolog biyomateryal
olarak farkli saglik alanlarinda (oral, maksillofasyal ve plastik cerrahi gibi)

kullanilabilir [34].

Tablo 3: invaziv islemlerde trombosit siispansiyonu kullanimi igin kabul edilen esik

degerler
Durum Onerilen Esik Deger
Beyin veya goz cerrahisi 100 X 10°/L
Major cerrahi >50 X 10°/L
Renal Biyopsi >50 X 10°/L
Sirozda invaziv islem 50 X 10°/L
Kardiyopulmoner baypass 50-60 X 10°/L
Santral vendz katater takilmast 40-50 X 10°/L
Parasentez/torasentez 40-50 X 10°/L
Solunum yollar1 biyopsi 40-50 X 10°/L
Gastrointestinal biyopsi, karaciger biyopsisi 40-50 X 10°/L
Sinus aspirasyonu & dis ¢ekimi 40-50 X 10°/L
Lumber ponksiyon >20 X 10°/L
Gastrointestinal endoskopi >20 (20-40) X 10°/L
Fiberoptik bronkoskopi >20 (20-40) X 10°/L
Kemik iligi aspirasyonu ve biyopsisi 20 X 10%/L

2.5.3.3 Trombosit siispansiyonu — aferez

Kanin komponentlere ayrilmast kan hiicrelerinin biiyiiklik ya da
yogunluklarinin farkli 6zellikte olmasi esasina dayanilarak yapilir. Aferez ii¢ temel
islem basamagindan olusur; kan komponentlerinin ayrilmasi, hedeflenen

komponentlerin ayrilmasi ve son olarak da geriye kalan komponentlerin dondr/hastaya
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geri verilmesidir. Kan komponentlerini birbirinden ayirmak amaciyla gesitli teknikler

kullanilmaktadir. Glintimiizde kullanilan {i¢ teknik mevcuttur [35, 36, 37].

Santrifiij ile ayirma; Bu teknikte kan komponentleri 6zgiil agirliklarina gore
birbirinden ayrilirlar. Bu islem manuel olarak yapilabildigi gibi, aferez cihazlarinda
oldugu tizere otomatik olarak da yapilabilmektedir. Bir tiip i¢inde kan santrifiij
edilecek olursa ozgiil agirliklarina gore hafiften agira dogru plazma, trombosit,
mononiikleer hiicreler, graniilosit ve eritrosit olarak siralanir. Bu sekilde afererez
cihazinda santrifiigasyon sonrasinda ayristirilan kan komponentlerinden arzu edilen
komponent plastik torbada toplanir, kalan komponent donore/hastaya geri verilir [35,
37, 38]. Santrifiigasyonla ayrim yapan cihazlar, aralikli akim ve devamli akimla
calisanlar olarak iki grupta toplanir. Aralikli akim prensibi ile ¢alisan cihazlarda
yiiksek hacimde kan (400 — 700 ml) santrifiij boliimiine alinarak islenir, istenen
komponent ayrildiktan sonra geri kalan1 geri verilir. Bu sekilde kanin alinip islenip
tekrar geri verilmesi sikluslar seklinde tekrarlanir. Tek damar yolu ile ¢alisan bu
cihazlarda hasta/dondr agisindan avantaj olmakla beraber ayn1 damar yolunun hem alis
hemde doniis yolu olarak kullanilmasi nedeni ile islem siiresi uzamaktadir. Kiiglik ve
taginabilir 6zelligi olan bu cihazlarda genis hacimde kan viicut disina ¢ikarildig igin
voliim degisikligine bagl kardiyovaskiiler yan etkiler sik izlenmektedir. Devamli akim
prensibi ile calisan cihazlarda biri alis digeri doniis olan iki damar yolu ile ¢alisirlar.
Alman kanin islenip geri verilmesi siireklilik gosterir. Bu cihazlar ile islem siireleri
daha kisa siirmekte ve viicut dis1 kan hacimleri daha diisiik oldugu i¢in kardiyovaskiiler

yan etkiler daha az izlenmektedir [35, 37, 38, 39].

Filtrasyon ayirma; Bu teknikte kan komponentleri biiytlikliiklerine gore
birbirinden ayrilmaktadir. En kiiciik komponentleri (genellikle plazma) daha biiyiik
komponentlerden (genellikle hiicresel komponentler) ayirmak amaci ile i¢inde kiiciik
delikler bulunduran yar1 gecirgen membran kullanilir. Tam kan belirli basing akimui ile
belirli biiyiikliikte delikleri olan membrandan gecer, deliklerden daha kii¢iik capa sahip
olan komponent membranin diger tarafina gegmekte, ¢api biiyiik olanlar ise i¢ kisimda

kalarak ayrilma islemi ger¢eklesmektedir [37].

Adsorbsiyon ile ayirma; Tam kan ya da plazmadaki hastalifa yol acan

patolojik yapilarin uzaklastirilmasidir. Santrifiij ve filtrasyon yontemlerine affinite

17



kromotografi prensibi eklenerek spesifik zararli yapilar viicut digina alinir. Bu
sistemde bir matriks i¢inde bulunan antijen, antikor, dextran siilfat ya da heparin gibi

maddeler kandaki spesifik yapilar1 baglayarak uzaklastirir [37].

» Terapotik trombosit aferezi: Hastanin kanindan, kaninin tibbi bir cihazdan
gecirilmek sureti ile trombositlerinin ayrilarak toplandigir ve hastanin kalan
kaninin kolloid ve/veya kristaloid soliisyon gibi replasman sivisi eklenerek ya
da eklenmeden tekrar geri verildigi tedavi amagli bir islemdir.

> Donér trombosit aferezi: Ozellikle trombositopeni nedeni ile kanama riski
yilksek 16semi hastalarinda transflizyon amaciyla saglikli donérlerden

konsantre trombosit hazirlanmasidir [35, 36, 40, 41].

2.5.4 Lokosit siispansiyonlar:

2.5.4.1 Graniilosit siispansiyonu

Graniilositler genellikle tek bir dondrden sitaferez ile hazirlanmaktadir. Ayn
zamanda neonatal graniilosit transflizyonu i¢in taze tam kan iinitesinden “bufty coat”
olarak da hazirlanabilirler [42]. Her iinite > 1.0 x 10'° graniilosit, degisik miktarlarda
lenfosit, trombosit ve eritrosit icerir. Daha sonra 200-300 mL plazma igerisinde
siispanse edilir. Graniilosit kolleksiyonunu kolaylastirmak amaciyla donoére
hidroksietil starch (HES, sedimente edici ajan) veya kortikosteroid verilebilir. Saglikli
dondre graniilosit koloni stimiilan faktor (G-CSF) verilmesi grantilosit kolleksiyonunu
belirgin olarak arttirir (4-8 x 10'° graniilosit/iinite) [43, 44]. 5-10 pg/kg dozda G-CSF
alan saglikli dondrler hafif veya orta siddette kemik agrisi, miyalji, artralji, bulanti-
kusma veya bas agrisi gibi yan etkiler gosterebilirler [43, 45]. Bu semptomlar
genellikle tedavi gerektirmez ya da asetaminofen ile cok kolay kontrol altina
almabilirler [45]. G-CSF ile stimiile edilen dondrden alinan graniilositler fonksiyonel
olarak normal goriiniirken, stimiile edilmeyen dondrlerden alinan grantilositlere gore
fenotipik farkliliklar gosterirler. Bu graniilositlerde adezyon molekiilleri (CDI11b,
CD18, CD14) ve Fcg reseptorleri (CD32-CD64) ekspresyonlart artmistir [43]. G-CSF
ile mobilize edilmis graniilositlerin transflizyonu alicida belirgin bir graniilosit artisina
neden olur (1000 pL veya daha fazla) ve bu artig bir-iki giin devam eder [46].

Graniilosit konsantreleri igerisindeki trombositler genellikle yararli olur, c¢linkii
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ndtropenik hastalarin ¢ogu ayni1 zamanda trombositopeniktir [46]. Graniilositler 20-
24°C’de 24 saat saklanabilirler, fakat miimkiin oldugu kadar cabuk transfiize
edilmelidirler [47].

Graniilosit kullanim karar1 transfiizyon servis doktoru ile goriistliip
verilmelidir. Hasta notropenik olmali (< 0.5 x 10°/L), 24-48 saattir devam eden
infeksiyonu bulunmali, dogru antibiyotik veya diger tedavilere cevap vermemeli,
kemik iliginde miyeloid hipoplazi ve kemik iligi fonksiyonlarinin geri doniis sansi
olmalidir. Graniilosit transfiizyonu sepsisli neonatal hastalarda da yararl olabilir [48].
Randomize ¢alismalar her transfiizyonda en az 1 x 10'° graniilosit verilmesinin

secilmis hastalar i¢in yararli olabilecegini gostermistir [49, 50, 51].

Infekte ve notropenik hastalarda dogru antibiyotik tedavisi ve/veya
hematopoietik biiyiime faktorlerinin kullanimi grantilosit transfiizyonundan daha etkili
olabilir [49, 52]. Eger kemik iligi diizelmesi silipheli ise graniilosit transfiizyonunun
hastanin klinik durumunu degistirmesi olast degildir. Ates, titreme ve allerjik
reaksiyonlar gozlenebilir ve infiizyon hizi azaltilarak, difendihramid ve/veya
meperidin, steroid ve/veya aspirin haricinde bir antipiretik ile diizeltilebilirler. Baz1
hastalarda graniilosit transfiizyonu ile siddetli ates ve pulmoner reaksiyonlar
(amfoterisin ile baglantil1) goriilmesi bu iirliniin daha sonraki kullanimlarin1 engeller
[53]. Viral hastalik gecisi, 6zellikle CMV, HLA immiinizasyonu ve eritrosit
antikorlarinin ortaya ¢ikma riski vardir. Eger endikasyonu varsa GVHD’den korumak
icin komponent gama radyasyon ile 1sinlanir. GVHD’yi 6nlemek i¢in verilen gama

radyasyon dozu graniilositlerin fonksiyonlarin1 bozmaz.

Bircok kan merkezinde graniilositoferez iiriinii icin HLA tiplendirmesi
yapilmasa da, eritrosit uygunluk testi mutlaka yapilmaldir, ¢linkii komponent i¢inde
cok sayida eritrosit bulunmaktadir. HLA alloimmiinize olan hastalarin random donor
graniilositlerinden fayda gorme olasilig1 azdir [54]. Graniilosit transfiizyon tedavisinin
dozu ve siiresi hakkinda kesin bir ortak kan1 yoktur, fakat klinik yararin gozlenebilmesi
icin en az dort giin boyunca giinliik olarak graniilosit transfiizyon tedavisine devam
edilmelidir. G-CSF ile stimiile edilmis dondrden transfiize edilen graniilositlerin
kinetigi giin asin transfiizyona izin vermektedir [46, 54]. Standart kan filtresi

kullanilmalidir. Lokosit filtresi kullanimi kontrendikedir.
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2.5.5 Plazma iiriinleri

2.5.5.1 Taze donmus plazma (TDP)

Plazma tam kandan santrifiijle veya aferezle ayrilabilir. ilk yontemle
ayrildiginda bir tinite 200-250 ml, aferezle hazirlandiginda ise bir vericiden 500 ml
elde edilebilir. Taze donmus plazma denilebilmesi i¢in toplandiktan sonra 8§ saat i¢inde
-18 0C veya daha sogukta saklanmasi gerekir. Bu derecede TDP bir yila kadar
saklanabilir. Diger plazma {iriinii donmus plazma (DP) toplandiktan sonra 24 saat
icinde dondurulandir ve daha az faktér V (FV) ve faktor VIII aktivitesi olsa da, TDP
ile benzerlik gosterir. Klinikte birbirlerinin yerine kullanilabilirler. Taze donmus
plazma donduruldugu i¢in, I6kositlerin ¢gogu 6lidiir ve islev gormez. Bu nedenle CMV
enfeksiyonunu ve TI-GVHH 6nlemek igin 16kositlerin azaltilmasina veya isinlamaya
gerek yoktur. Taze donmus plazma verirken ABO grup uygun olmalidir ancak Rh
uygunlugu gerekli degildir, ayrica “cross-match”de sart degildir. Taze donmus
plazma, DP’ye gore daha sik kullanilir. Taze donmus plazma kullanilacagi zaman
¢oziilir ve alt1 saat i¢inde 10-20 ml/kg kullanilir. Girisimsel eylemlerden once
protrombin zamani (PT) veya aktive parsiyel tromboplastin zaman1 (aPTT) normalin
1,5 katindan fazla degilse kanamay1 dnlemeyeceginden TDP kullanimi Onerilmez
(PT>17 sn ve aPTT>55 sn.’de Onerilmektedir). Taze donmus plazmayi, damar ici
hacim artis1 saglamak, protein malniitrisyonunu 6nlemek/diizeltmek veya 6zgiil faktor

“konsantreleri” var ise, kullanmak dogru degildir [55].

2.5.5.2 Likid plazma

Tam kandan kullanim siiresi boyunca herhangi bir zamanda hazirlanabilir.
Ayn1 TDP gibi elde edilir. Likid plazma, Faktor IX ve fibrinojen gibi stabil
koagiilasyon faktorlerini icerir, miktarlar1 TDP’daki gibidir. 2-6 °C’de saklanir [14].

2.5.5.3 Coziinmiis plazma

Taze donmus plazmadan kapali sistemde 37°C’de ¢oziinme islemi sonucu elde
edilir ve 2-6°C de 1-5 gilinden fazla olmamak sartiyla saklanir. Coziinmiis plazma
TDP’de bulunan biitiin stabil proteinleri icerir, azalmis oranda Faktér VIII ve Faktor

V’1 de bulundurur. Hacmi 180-300 ml arasindadir [14].
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2.5.5.4 PlazmaB

Tam kandan alindiktan sonra 8-24 saat i¢inde ayristirilip -18°C’in altinda

dondurularak saklanir. Ayn1 TDP’de oldugu gibi tiim stabil faktorleri tagir. Bu {iriin ek
olarak 150 IU kadar Faktor VIlIc icerir [14].

2.5.5.5 Kriyopresipitat

TDP 'nin 1-6 C de ¢oktiiriilmiis soguk protein deriveleridir. Bir yil kadar

donmus bi¢imde saklanabilir. Tipik dozu 2-4 torba/10kg'dir. Bu da siklikla bir defada

10-20 torba eder. Her torba icin kisi 10 donorle karsi karsiyadir. Fazla miktarda

verilecekse ABO uyumu aranmalidir [56].

vV V V V V

A\

Kriyopresipitat'in igerigi:

F VIIIC: 80-120U

Von Willebrand Etmeni: 80U
Fibrinojen: 200-300mg

F XIII: 40-60U

Fibronektin: degisken

Endikasyonlari:

Hipofibrinojenemili hastalarda, konjenital fibrinojen eksikliginde ya da DIC'de
tilkkenen etmenler gibi durumlarda fibrinojen diizeyi 100 mg/dI'nin altinda ise,
Von Willebrand hastaliginda ve akut kanamali hastalarda kriyopresipitat,
yalnizca desmopressin bulunamadiginda ya da etkili olmadig1 ya da Von
Willebrand etmeni i¢ceren F VIII bulunamadiginda kullanilmalidir,

Hemofili A'li hastalarda F VIII konsantreleri uygun olmadiginda,

Cerrahi adezyonlarda (fibrin yapistirict gibi uygulanabilir),

Travmal, ciddi yanikli ya da sepsisli hastalarda [56].

2.5.5.6 Siipernatant plazma

Plazmadan kriopresipitatin uzaklagtirilmasi ile elde edilir. TDP ile ayni

diizeyde albumin, Ig ve pihtilagma faktorlerini igerir. Ancak, Faktor V ve VIII diizeyi,

biraz daha diisiiktiir. Fibrinojen konsantrasyonu da TDP’ye gore daha azdir, vWF’den
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fakirdir. Optimal saklama 1s1s1 -30 °C’dir. Uriin ¢6ziiniir ¢dziinmez kullanilmals, tekrar

dondurulmamalidir [14].
2.5.6 Diger iiriinler ve ek uygulamalar

2.5.6.1 Sitomegaloviriis negatif kan

Sitomegalovirus Herpesviridae viriis ailesinin en genis iiyesi olup hemen tiim
insanlar1 hayatlarinin bir déneminde enfekte etmektedir [57]. Bagisiklik sistemi
normal olan kisilerde nadiren ciddi hastalia neden olmakta, ancak solid organ
transplant alicilari, hematopoetik kok hiicre alicilari, insan immiin yetmezlik virusu
(HIV) ile enfekte kisiler veya immiinomodiilator ilag alan kisiler gibi bagisiklik sistemi
baskilanmis kisilerde ¢ok onemli hastaliklara yol acar. Bu kisilerde CMV’ye bagh
klinik hastaliklar febril sendrom, hepatit, pnomoni, retinit, ensefalit, dsefajit ve kolit
gibi oldukca genis bir hastalik spektrumuna neden olarak 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedeni olmaya devam etmektedir. Ayrica primer enfeksiyondan sonra CMV
latent kalip yillar sonra, 6zellikle immiin sistem baskilandiginda yeniden aktive olup

yine yukarida belirtilen organlarin tutulumlarina neden olabilmektedir [58, 59].

Ayrica insanlart etkileyen en onemli konjenital viral enfeksiyonlardan biri
olup, cocuklarda genetik olmayan sensorindral isitme kayiplarimin en sik nedeni

konjenital CMV enfeksiyonudur [60].

Sitomegalovirus enfeksiyonu ve hastaligi es anlamli kelimeler olmayip CMV
ile enfekte bir kisi hayati boyunca klinik hastaligi hi¢ gelistirmeyebilir. CMV
enfeksiyonunda hicbir belirti ve bulgu olmaksizin CMV replikasyonu vardir. CMV ile
latent olarak enfekte olan hiicreler virusspesifik antijenini yayarlar ve tipik sitomegali
veya sitopatik etki gostermeden viral niikleik asitleri tagirlar [61]. CMV hastaliginda
ise ates, halsizlik, 16kopeni ve trombositopeni gibi CMV enfeksiyonunu diisiindiiren

belirti ve bulgular veya invazif doku hastalig1 kanit1 vardir [62, 63].

Farkli hastalik gruplarinda goriilen CMV hastalik tipleri de farklidir, ancak
tanisal yaklasimlar aynidir. CMV hastaliginin tanisi, 6zellikle immiinsiiprese
hastalarda ¢ok oOnemli olup, Oykii ve laboratuvar incelemeleriyle birlikte klinik

bulgularina dayanmaktadir. Tanida seroloji, kalitatif ve kantitatif polimeraz zincir
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reaksiyonu (PZR), pp65 antijenemi, kiiltiir ve histopatoloji gibi tanisal yaklagimlar
kullanilmaktadir [57, 64, 65, 66].

Ancak buradaki en temel sorun virusun, CMV DNA ve CMV antijenlerinin
aktif hastalig1 olmayan bazi hastalarda da tespit edilebilmesi nedeniyle laboratuvar
bulgularinin yorumlanmasidir. Ciinkii CMV’nin her yerde yaygm bulunmasi,
asemptomatik viral atilim oranin yiiksek olmasi, enfeksiyonlarin reaktivasyon sikligi,
bazen reaktivasyon ataklari sirasinda IgM tipi CMV spesifik antikorlarin gelismesi ve
ayn1 anda diger patojenlerle enfeksiyonun sik olmasi gibi 6zellikler, CMV hastaliginin

tanisini zorlastirmaktadir.

2.5.6.2 Dondurulmus trombosit

Aferez yontemi ile elde edilen trombosit siispansiyonu DMSO veya ¢ok diisiik
gliserol teknigi uygulanarak —80°C ile —150°C 1silarda saklanabilir. Eritme islemini
takiben hemen transfiizyon yapilmalidir. Bu teknikte tirtin verimi oldukga diistiktiir.
Acil durumlarda kan bagiscist bulunamayan HLA uygunlugunun saglanmasi gereken

hastalar i¢in hazirlanip saklanmalidir [22, 28].

2.6 Transfiizyon endikasyonlari

Transfiizyon tedavisinin baslica endikasyonu kan dolasiminin devaminin
saglanmast ve kanama veya travmaya bagli olusan sokun tedavisidir. Kan
transflizyonunun %50’den fazlasi cerrahi operasyonlar nedeniyle yapilmaktadir [67].
Bir diger endikasyonu da eritrositler, koagulasyon faktorleri veya trombositler gibi
protein komponentlerinin eksikliginin karsilanmasidir. Yenidoganin hemolitik
hastaliginda kandaki zararli maddelerin temizlenmesi i¢in degisim transfiizyonu
gerekebilir. Kan kardiyak bypass veya ekstrakorporeal santlar gibi dolasimin
korunmasinda kullanilabilir [68, 69].

Kanama veya sok: Kan veya komponentlerinin transfiizyonunun baglica
endikasyonu kanamadir. Akut kan kaybinin tedavisinde voliim destegi saglanmalidir
ve eritrosit kayb1 yerine konulmalidir. Kardiyovaskiiler patolojisi olmayan hastalarda
yaklasik 1 litre kan kaybi elektrolit soliisyonlar: ile tedavi edilebilir. 1 ile 2 litre
arasindaki kan kayiplarinda eritrosit siispansiyonu ve kolloid sivilar kullanilmalidir. 2

litrenin iistiindeki akut kan kayiplarinda hem voliim destegi saglanmali hemde eritrosit
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siispansiyonu kullanilmahidir [70]. Klinik ve deneysel c¢alismalar hipovolemik
(hemorajik) sok tedavisinde eritrosit siispansiyonu ve albiimin gibi kristaloidlerin
kombinasyonunun tam kan kadar voliim eksikligini tamamlama etkili oldugunu

gostermistir [71].

Cerrahi: Ortalama risk grubundaki bir hastada cerrahi islem sirasindaki 500
ml kanama iyi tolere edilebilir. Kristoloid soliisyonlarla normovoleminin saglanmasi
mortalite ve morbiditenin Onlenmesinde 6nemli bir faktordiir. Major cerrahi
operasyona bagli 1000 ml’den daha fazla kan kaybi olan 100 hastada yapilan bir
caligmada hastalar, kan kayiplarinin 2/3’{i hesaplanarak Hartmann soliisyonu (Ringer
laktat soliisyonu: NaCl 102 ml mEgq/litre, KCI 4 mEq/litre, CaCl2, 3.5 mEq/litre,
sodyum laktat 27 mEqg/litre) ile tedavi edilmislerdir. Postoperatif mortalite ve
morbiditede kristaloid kullanilan hastalarda kan transflizyonuna gore degisme
sollisyon olmamis ve beklenmeyen komplikasyon gelismemistir [72]. Acik kalp
ameliyat1 olan hastalarda bile ciddi derecede, ani eritrosit kitlesi azalmasina ragmen

transfiizyon destegine ihtiya¢ duyulmamaistir [73].

Yaniklar: Yanmis dokunun mikrosirkiilasyonun énemli derecede artmasindan
dolayr ciddi yanig1 olan hastalarda baslangicta voliim eksikli§inin tamamlanmasi
gereklidir [74]. Total viicut yiizeyinin %25’ inden fazlas1 yanmis olan hastalarda ilk 24
saat i¢cinde biiyiik voliimlerde tuz soliisyonlar1 uygulanmalidir [75]. Sonraki 5 giinde
plazma kaybi, plazma ve kolloid soliisyonlarla tamamlanmalidir. Yanik sonrasi erken
donemde gelisen ilerleyici anemide ise eritrosit siispansiyonu en iyi tedavi seklidir

[76].

Anemi: Kural olarak hemoglobin diizeyi 7gr/dl’nin iizerindeyse anemiye bagl
semptom ve bulgularin gelismesi olagan degildir. Yavas yavas gelisen anemilerde,
dokulara oksijen taginmasinda gorevli viicudun kompansatuvar mekanizmalari
devreye girer. Kardiyak output ve hiicre i¢i 2,3-difosfo gliserat diizeyleri artar.
Hemoglobin daha diisiik oksijen satiirasyonunda oksijen verir. Kronik anemi eritrosit
yikimina bagliysa saglikli kemik iligi buna kan yapimini 6 kata kadar artirarak yanit
verir. Kronik anemilerde hatali kullanimi sik goriildigii i¢in kan transfiizyonu
endikasyonlari iyi belirlenmelidir. Kronik anemilerde hemoglobin seviyesi 7 gr/dl’nin

iistiinde, yasli, ciddi kardiyak veya pulmoner hastaligi olmayanlarda kan transfiizyonu
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gereksizdir [77]. Talasemi ve orak hiicre anemili hastalarda tam kan ve eritrosit
slispansiyonu transfiizyonu eritropoezisi baskilamak amaciyla kullanilir. Ancak

gereksiz transflizyonlarin da demir birikimini arttiracag: akilda tutulmalidir [78].

2.7 Transfiizyon reaksiyonlari

Dondr komponentlerinin alictya uygunlugunu saptamada ortaya cakabilecek
hatalar1 6nlemek; ayn1 zamanda transfiizyon reaksiyonlarini tanimak ve kisa siirede en
uygun tedaviyi uygulamak hastanin bakimini iistlenen doktor ve hemsirenin
sorumlulugudur. Transfiizyona baslamadan 6nce vetransflizyon sirasinda yapilacak
olan bazi basit uygulamalar c¢ok ciddi reaksiyonlarin gelismesini Onleyebilir.
Transfiizyona baslamadan oOnce mutlaka alicinin dogru kisi oldugundan emin
olunmalidir. Kan ve komponentlerini uygulamadan once torbanin inspeksiyonu
onemlidir. Hemoliz varligi, renk degisikligi, camur gibi bir kivam ve cokeltilerin
varlig1 s6z konusuysa kan bankasina iade edilmelidir. Transfiizyon dncesi ve sonrasi
vital bulgular kaydedilmelidir. Herhangi bir transfiizyon reaksiyonu gelisirse
transfiizyon hemen sonlandirilmali ve uygun tedavi baslatilmalidir. Elektif
uygulamalarda her {inite i¢in ilk 25- 50 ml ¢ok yavas olarak 10-15 dakikada verilmeli
ve hastanin vital fonksiyonlar1 ¢ok yakindan izlenmelidir. Yagami tehdit eden bazi
reaksiyonlar genellikle sadece az miktarda kanin infiizyonu sonras1 gelisebilir. Daha
sonra ise hiz hastanin kardiyovaskiiler durumuna, verilecek iinitelerin sayisina ve
hastanin toleransina gore belirlenir. Ayni setten %0.9’luk NaCl disinda higbir ilag veya
soliisyon uygulamamalidir. Ozellikle Ringer laktat veya kalsiyum igeren diger

soliisyonlar kesinlikle kan veya komponentleriyle beraber uygulanmamalidir (1,2,3).
Transfiizyon reaksiyonlarinin baslica semptom ve bulgulart sunlardir (2).

Ates (titreme eslik edebilir veya etmeyebilir, siklikla <1 °C)
Titreme (rigor, ates eslik edebilir veya etmeyebilir)

Gogiiste, batinda, belde veya infiizyon bdlgesinde agri

YV V VYV V

Kan basincinda degisiklikler (hipertansiyon veya hipotansiyon seklinde
olabilir, fakat genellikle aniden baglar)

A\

Solunum sikintisi (dispne, taflipne veya hipoksemi)

A\

Cilt bulgular (flushing, iirtiker, lokal veya yaygin 6dem)

» Kusmayla birlikte olan veya olmayan bulanti
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» Ates, siddetli titreme, hipotansiyon, yiiksek debili kalp yetmezligi ile seyreden
akut sepsis tablosu

> Anafilaksi

2.8 Transfiizyonun mortalite ve morbiditeye etkileri

Mortalite, transfiizyon ile mortalite arasindaki iligkiyi arastiran ¢aligmalarda
farkl1 sonuglar bildirilmektedir (54). Ornegin, vaskiiler cerrahi uygulanan kiiciik bir
hasta grubunda Bush ve ark. (55), transfiizyon ile mortalitenin etkilenmedigini
saptamistir. Benzer sekilde bir diger ¢alismada transfiizyon uygulanan yogun bakim
hastalarinda mortalite oraninin transfiizyon uygulanmayan hasta grubuna gore daha
yiikksek olmadigr vurgulanmistir (56). Buna karsilik daha diisiik hemoglobin
diizeylerine izin verilen yogun bakim hastalarinda mortalitenin nispeten daha az
oldugu (57) veya kan transflizyonu yapilan hastalarin mortalite oranlarinin daha
yiiksek oldugunu saptayan (58) calismalar da bulunmaktadir. Bununla birlikte ortak
bir kani, transfiizyon sayisi arttikca mortalite oraninin da yikseldigi seklindedir
(56,59). Benzer iddialar, kardiyak cerrahi uygulanan hastalar i¢in de ileri

surilmektedir.

Morbidite; yeni ve kapsamli caligmalarda, transfiizyonun morbiditesine iliskin

istikrarl bilgiler goriilmektedir.
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3 GEREC ve YONTEM

Bu ¢alismada; Dicle Universitesi Tip Fakiiltesinde gorev yapan cerrahi brans
doktorlarinin kan ve kan {iriinli transfiizyonu konusunda bilgilerinin degerlendirmesi
hedeflendi. Calismaya Dicle Universitesi cerrahi birimlerde gorev yapan ve ¢alismaya
katilmay1 kabul eden doktorlar dahil edildi. Doktorlara sosyodemografik veri formu
ve ¢oktan segmeli sorular igeren ¢alisma formu sunuldu. Calismaya toplamda 109

hekim katildi.

Arastirmanin verileri goriisme teknigi ile elde edilmis olup, verilerin

toplanmasinda Ek-1"de belirtilen ¢aligma formu kullanilmistir.

Verilerin toplanmasinda kullanilan ¢alisma formu, konuya iliskin kaynaklar
incelenerek arastirmaci tarafindan olusturulmustur. Formun birinci boliimii sosyo-
demografik bilgileri, ikinci boliimiinde ise kan ve kan firiinlerinin kullanimi,

saklanmasi ile ilgili uygulamalar1 belirleyen sorular yer almaktadir.

Sorularin net ve anlasilir olmasi i¢in farkli branslarda hizmet veren cerrahi
kliniklere gidilerek gergeklestirilen 6n c¢alismalar ile form iizerinde gerekli

diizenlemeler yapildi.

Veriler Ocak 2018-Nisan 2018 Tarihleri arasinda, arastirmaci tarafindan
olusturulan calisma formu ile belirtilen cerrahi kliniklerde, kan ve kan tiriinlerinin
taginmasi, saklanmasi, kullanilmasi ve yeniden degerlendirilmesindeki uygulamalari
bilen en az bir yillik deneyime sahip asistan, Dr Ogretim Uyesi ve Dogentler ile

gortstlerek elde edildi.

3.1 Istatistiksel Analiz

Bu aragtirmadan elde edilen veriler SPSS Version 24 programinda
degerlendirildi. Verilerin kalite degerlendirmesi, programa girisi ve analizleri
arastirmacinin  kendisi tarafindan yapilmistir. Niceliksel parametrelerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk Testi ile incelendi. Normal dagilima uyan
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmasinda bagimsiz 6rnek t testi, normal dagilima
uymayan parametrelerin gruplar arasi karsilastirmasinda Mann-Whitney U Testi, grup

i¢i karsilastirmasinda Wilcoxon Testi kullanildi. Niceliksel verilerin normal dagilima
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uyanlar1 ortalama + standart sapma, normal dagilima uymayanlari ortanca (minimum-

maksimum) olarak ifade edildi. Anlamlilik diizeyi p< 0,05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

Tablo 4’de arastirmaya katilan hekimlerin demografik o6zelliklerine iliskin

frekans dagilimi sonuglarin1 gdstermektedir. Buna gore aragtirmaya 109 doktor

katilmistir. Katilimeilarin %77,1°inin erkek (n=84) ve %22,9’unun da kadin (n=25)

oldugu saptandi. Diger yandan katilimcilarin biiyiik cogunlugu (%78,9) 26-35 yas

arasindadir. Arastirmaya katilan doktorlarin  %84.,4’iinlin uzmanlik 06grencisi,

%10,1’inin Dr. Ogretim Uyesi ve %5,5’inin de dogent oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4: Katilimcilarin demografik 6zellikleri

n %o

Erkek 84 77,1
Cinsiyet

Kadin 25 22,9

25 ve alt1 3 2,8

26-35 86 78,9
Yas

36-45 17 15,6

46 ve ustii 3 2,8

Docent 6 5.5
Gorev Dr. Ogretim Uyesi 11 10,1

Uzmanlik 6grencisi 92 84,4

Arastirmaya katilan doktorlarin branglari incelendiginde %18,3’iiniin kadin

dogum, %18,3’1linlin ortopedi ve %]18,3 linlin anesteziyoloji - reanimasyon (n=60),

%]11,9’unun genel cerrahi, %38,3’lintin kulak burun bogaz ve %7,3’linlin de goz

anabilim dalinda ¢alistiklar1 saptanmistir.

Hekimlerin mesleki toplam ¢aligma siiresi incelendiginde %61,5 nin 1-5 yil

arasinda, %25,7’sinin 5-10 y1l ve %12,8’nin de 10 y1ldan fazla tecriibeye sahip oldugu

saptanmistir.
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Tablo 5: Katilimcilarin meslek 6zellikleri

n %
Goz 8 7,3
Kulak Burun Bogaz 9 8.3
Beyin Cerrahi 2 1,8
Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi 5 4,6
Cocuk Cerrahi 5 4,6
Brans Gogiis Cerrahi 4 3,7
Kadin Dogum 20 18,3
Genel Cerrahi 13 11,9
Ortopedi 20 18,3
Kalp Damar Cerrahisi 1 0,9
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 20 18,3
Uroloji 2 1,8
1-5 yil 67 61,5
Meslekteki toplam ¢calisma siiresi  5-10 yil 28 25,7
10 yildan fazla 14 12,8

Aragtirmaya katilan doktorlarin kan transfiizyonuyla ilgili egitim alip
almadigina yonelik frekans dagilimi tablo 6’da gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin
%73,4’tinlin (n=80) daha once bu egitim almadigi saptanmistir. Diger yandan

%26,6’s1min bu egitimi daha 6nce aldig1 saptanmaigtir.

Tablo 6: Son bir yil igerisinde kan transfiizyonuyla ilgili egitim alma durumu

n %
Evet 29 26,6
Hayir 80 73,4
Toplam 109 100

Arastirmaya katilan doktorlara sorulan 20 tane kan transfiizyon bilgi seviyesi
6l¢en sorulara verilen dogru yanitlara iligkin frekans dagilimi tablo 7°de gosterilmistir.
Buna gore arastirmaya katilan doktorlarin sadece %2,8 tiim sorulara dogru yanit
verdikleri saptandi. Arastirmaya katilan doktorlarin %40,4 gibi biiylik bir cogunlugu
sorularin 14 ve altina dogru yanit verdikleri goriildii. Arastirmaya katilan doktorlarin

teste yer alan 20 sorunun ortalama 15,05 ne dogru yanit verdikleri goriildii.
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Tablo 7: Kan Transfiizyon bilgi seviyesi

Teste Verilen Dogru Yanit Sayisi n % Kiimiilatif %
10 3 2,8 2,8
11 7 6,4 9,2
12 10 9,2 18,3
13 14 12,8 31,2
14 10 9,2 40,4
15 13 11,9 52,3
16 20 18,3 70,6
17 11 10,1 80,7
18 13 11,9 92,7
19 5 4,6 97,2
20 3 2,8 100

Toplam 109 100

Sekill’de ‘kan firiinlerinden hangisinde transfiizyon oncesi Cross-Match
yapilmasi gerekli degildir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gosterilmistir.
Buna gore katilimcilarin %98,17°si bu soruya “taze donmus plazma” secenegini

secerek dogru yanit vermislerdir.

100

80

60—

=
40—
20
o I’IICI'i rad I"IICI'I hral T
Tam kan Eritrosit konsantresi Taze donmug plazma

Sekil 1: Kan iirlinlerinden hangisinde transfiizyon 6ncesi Cross-Match yapilmasi

gerekli degildir?

Sekil 2°de kan iirlinlerinde bakteriyel kontaminasyon ve proliferasyonu

onlemek icin yapilmasi gerekenlerden hangisi yanlistir sorusuna verilen yanitlar,
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cubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %71,56’s1 bu soruya
“Eritrosit siispansiyonu oda 1sisinda (20-24 °C) 24-48 saat i¢cinde kullanilmalidir”

secenegini segerek dogru yanit vermislerdir.

S0
B0
==
7 40+
20—
e
5,422
o T T T T
Eritrosit slUspansiyvonu  Trombositler S glnldk raf Sodutucu ve yaltilmig TDP ve Krivopresipitat
oda sisinda(20-24 °C) 24- o?mrinden sonra saklama kaliyla transport eritilclikten sonra oda
458 saat iginde kullarmimamalichr yvaplimayan kanlar 30 dk  sisinda 4 saatden fazla
kullanimahchr iginde kan merkezine iade bekletimemelicir
edilmelidir

Sekil 2: Kan firiinlerinde bakteriyel kontaminasyon ve proliferasyonu dnlemek icin

yapilmasi gerekenlerden hangisi yanlistir?

Sekil 3°de kan {irtinlerinden hangisi oda sicakliginda saklanabilir sorusuna
verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %78,90°m

bu soruya “Trombosit slispansiyonu” secenegini segerek dogru yanit vermislerdir.

50—
50—
=
401
20—
12,84
o I3,G?DI |4.58? I
T T T T
Tam kan Eritosit slspansiyonu Trombosit slspansiyonu Eritrosit konsantresi

Sekil 3: Kan iiriinlerinden hangisi oda sicakliginda saklanabilir sorusuna verilen

yanitlar

32



Sekil 4’de durumlardan hangisinde albiimin kullanim1 uygun degildir sorusuna
verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %29,36’s1 bu

soruya “Nutrisyon” segenegini secerek dogru yanit vermislerdir.

S0

40—

30

=
201
28 44 29,36
10
1,835
o T T T T
Terapoctik plazma Mefrotik sendrom Yank tedavisi Mutrisyon
exchange

Sekil 4: Hangi durumlarda Alblimin kullanimi uygun degildir sorusuna verilen

yanitlar

Sekil 5’de kan transflizyonu yapilirken asagidakilerden hangisi uyulmasi
gereken prensiplerden biri degildir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi ile
gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %96,33°{ bu soruya “Kanin %5 dekstroz ile

birlikte verilmesi” segenegini segerek dogru yanit vermislerdir.
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Sekil 5: Kan transfiizyonu yapilirken hangisi uyulmasi gereken prensiplerden biri

degildir sorusuna verilen yanitlar
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Sekil 6’da hangisi vital organlarin yetersiz perfiizyon ve oksijenasyon
gostergelerinden biri degildir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gosterilmistir.
Buna gore katilimeilarin %94,50°si bu soruya “Hipertansiyon” secenegini segerek

dogru yanit vermislerdir.
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Sekil 6: Vital organlarin yetersiz perfiizyon ve oksijenasyon gostergelerinden biri

degildir sorusuna verilen yanitlar

Sekil 7°de hangisi akut hemolitik reaksiyon siiphesinde yapilmasi uygun
degildir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore
katilimcilarin %89,91°si bu soruya “IV steroid verilip transfiizyona devam edilir”

secenegini segerek dogru yanit vermislerdir.
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Sekil 7: Akut hemolitik reaksiyon siiphesinde yapilmasi uygun degildir sorusuna

verilen yanitlar
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Sekil 8’de hangisi kan saklanmasi sirasindaki degisikliklerden degildir
sorusuna verilen yanitlar, ¢ubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin
%60,55°1 bu soruya “Hemoglobinin oksijene afinitesinde azalma” segenegini segerek

dogru yanit vermislerdir.
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Sekil 8: Kan saklanmasi sirasindaki degisikliklerden degildir sorusuna verilen yanitlar

Sekil 9°da hangisi masif transfiizyonun yan etkilerinden degildir sorusuna
verilen yanitlar, gubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %81,65°1 bu

soruya “Hipertermi” secenegini segerek dogru yanit vermislerdir.
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Sekil 9: Masif transflizyonun yan etkilerinden degildir sorusuna verilen yanitlar
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Sekil 10°da hangisi TRALI triadini gdsterir sorusuna verilen yanitlar, cubuk
grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %55,96’s1 bu soruya “Hipoksi
+Hipotansiyon+Yiiksek albumin igerikli trakeal eksuda” segenegini secerek dogru

yanit vermislerdir.
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Sekil 10: TRALI triadini gdsterir sorusuna verilen yanitlar

A: Hipoksi+Hipotansiyon+Yiiksek albumin icerikli trakeal eksuda
B: Hiperoksi+Hipertansiyon+Yiiksek albumin icerikli trakeal eksuda
C: Hipoksi+Hipertansiyon+Diisiik albumin igerikli trakeal eksuda

D: Hipoksit+Hipotansiyon+Diisiik albumin igerikli trakeal eksuda

Sekil 11°de Acil durumlarda ABO grubu heniiz tespit edilmemis hastalara
sorusuna verilen yanitlar, ¢cubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna goére katilimcilarin

%96,17’s1 bu soruya “0 RH (-)” secenegini segerek dogru yanit vermislerdir.
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Sekil 11: Acil durumlarda ABO grubu heniiz tespit edilmemis hastalara sorusuna

verilen yanitlar

Sekil 12°de hangisi eritrosit siispansiyonunun gecimli oldugu sivilardan biri
degildir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore

katilimcilarin %78,90’n1 bu soruya “%5 dekstroz” secenegini segerek dogru yanit

vermislerdir.
50—
&0
==
)
407
20
15,60
—iasb—— [3570]
0 _— T T T
Serum fizyolojik(%% 0.9 ABOD uyumlu plazma %5 albumin %5 dekstroz
MACL)

Sekil 12: Eritrosit siispansiyonunun gecimli oldugu sivilardan biri degildir sorusuna

verilen yanitlar
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Sekil 13°de hangisi TDP endikasyonlarindan biri degildir sorusuna verilen
yanitlar, gubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %55,96’s1 bu soruya

“Trombositopenide” segenegini secerek dogru yanit vermislerdir.
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Sekil 13: TDP endikasyonlarindan biri degildir sorusuna verilen yanitlar

Sekil 14’de hangisi kan transflizyonu sonrast gelisen immiinolojik
reaksiyonlardan biridir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gésterilmistir. Buna
gore katilimcilarin  %74,31’1t  bu soruya “Gecikmis hemolitik transfiizyon

reaksiyonlar1” se¢enegini segerek dogru yanit vermislerdir.
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Sekil 14: Kan transfiizyonu sonrast gelisen immiinolojik reaksiyonlardan biridir

sorusuna verilen yanitlar
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Sekil 15°de Bakteriyel kontaminasyon agagidaki kan {irtinlerinin hangisinde en
stk geligir sorusuna verilen yanitlar, ¢ubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore
katilimcilarin %40,37’°si bu soruya “Trombosit siispansiyonu” segenegini secerek

dogru yanit vermislerdir.
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Sekil 15: Bakteriyel kontaminasyon asagidaki kan {irtinlerinin hangisinde en sik gelisir

sorusuna verilen yanitlar

Sekil 16’da hangisi akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu (AHTR)
gelistiginde ilk yapilmasi gerekendir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi ile
gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin  %88,99’u  bu soruya “Transfiizyon

sonlandirilmalidir” segenegini secerek dogru yanit vermislerdir.
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Sekil 16: Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu(AHTR) gelistiginde ilk yapilmasi

gerekendir sorusuna verilen yanitlar
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Sekil17°de hangisi akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu (AHTR) gelisimini
engellemek i¢in yapilmasi gerekenlerden biri degildir sorusuna verilen yanitlar, gubuk
grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %99,06’s1 bu soruya “Transfiizyon
oncesi her hastaya antihistaminik ve steroid verilmesi” segenegini secerek dogru yanit

vermislerdir.
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Sekil 17: AHTR gelisimini engellemek icin yapilmasi gerekenlerden biri degildir

sorusuna verilen yanitlar

Sekil 18’de Trombositlerle ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir sorusuna
verilen yanitlar, gubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %55,05°1 bu
soruya “Transflizyon Oncesi mutlaka cross match yapilmalidir.” segenegini secerek

dogru yanit vermislerdir.
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Sekil 18: Trombositlerle ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir sorusuna verilen

yanitlar
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Sekil 19°’da hangisi invazif metodlarla degerlendirilen yetersiz O2 sunum
bulgularindan biri degildir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gosterilmistir.
Buna gore katilimcilarin %77,06’s1 bu soruya “Laktat seviyesinin 2 mmol/l altina

diismesi” segenegini secerek dogru yanit vermislerdir.
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Sekil 19: Invazif metodlarla degerlendirilen yetersiz O, sunum bulgularindan biri

degildir sorusuna verilen yanitlar

Sekil 20°de hangisi Tam kan ve eritrosit siispansiyonu maksimum kag saatte
verilmelidir sorusuna verilen yanitlar, ¢ubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore

katilimeilarin %79,82°1 bu soruya “4” secenegini segerek dogru yanit vermislerdir.
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Sekil 20: Tam kan ve eritrosit siispansiyonu maksimum ka¢ saatte verilmelidir

sorusuna verilen yanitlar
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Tablo 8’de arastirmaya katilan doktorlarin kan transfiizyon bilgi seviyesi test
sonuclarinin yas grubuna gore farklilik gosterip gostermedigi Kruskal Wallis testi ile
arastirilmistir. Yapilan testin sonucuna gore kan transfiizyon bilgi seviyesi doktorlarin
yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir (p>0,05).
Gruplar arasinda anlamli fark olmasa da goreceli olarak ufak bir fark vardir. 36-45 yas
arasindaki doktorlarin sorulara dogru yanit verme ortalamasi diger gruplara gére daha

yiiksektir.

Tablo 8: Doktorlarin kan transflizyon bilgi seviyesinin yasa gore karsilastirilmasi

Kan Transfiizyon Bilgi Seviyesi

N X 5§ X X P
25 ve alt1 3 13,00 2,65 30,00
26-35 86 15,06 2,45 55,16 2,738 0,434
Yas 36-45 17 15,47 2,85 60,41
46 ve lstii 3 14,33 2,08 44,67

Tablo 9°da arastirmaya katilan doktorlarin kan transfiizyon bilgi seviyesi test
sonuclarinin cinsiyete gore farklilik gosterip gostermedigi man whitney u testi ile
arastirtlmistir. Yapilan testin sonucuna gore kan transfiizyon bilgi seviyesi doktorlarin
cinsiyetlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05).
Arastirmaya katilan kadin doktorlarm sorulara dogru yanit verme ortalamasi ( X =

15,92) erkek doktorlara gore daha ( X = 14,79) yiiksektir.

Tablo 9: Doktorlarin kan transfiizyon bilgi seviyesinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Kan Transfiizyon Bilgi Seviyesi

N X S8 X . MW P
Erkek 84 14,79 2,34 51,54 -2,109 0,035
Cinsiyet
Kadin 25 15,92 2,87 66,62

Tablo 10°da arastirmaya katilan doktorlarin kan transfiizyon bilgi seviyesi test
sonuclarinin doktorlarin gorev grubuna gore farklilik gosterip gostermedigi Kruskal
Wallis testi ile aragtirllmistir. Yapilan testin sonucuna gore kan transfiizyon bilgi
seviyesi doktorlarin gorev gruplarma gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemistir (p>0,05). Gruplar arasinda anlamli fark olmasa da goreceli olarak ufak
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bir fark vardir. Dr. Ogretim Uyesi olan doktorlarin sorulara dogru yamit verme

ortalamas1 (X = 16,00) diger gruplara gore daha yiiksektir.

Tablo 10: Doktorlarin kan transfiizyon bilgi seviyesinin gorevlerine gore

karsilastirilmast
Kan Transfiizyon Bilgi Seviyesi
N X SS X X2 P
Dogent 6 14,83 1,94 52,00
Gorev Dr. Ogretim Uyesi 11 16,00 2,93 66,91 1,780 0411
Uzmanlik 6grencisi 92 14,95 2,49 53,77

Tablo 11°de aragtirmaya katilan doktorlarin kan transfiizyon bilgi seviyesi test
sonuclarinin doktorlarin meslekteki toplam tecriibesine gore farklilik gosterip
gostermedigi kruskal wallis testi ile arastirilmistir. Yapilan testin sonucuna gore kan
transfiizyon bilgi seviyesi doktorlarin mesleki tecriibesi gruplara gore istatistiksel
olarak anlaml1 farklilik géstermemistir (p>0,05). Gruplar arasinda anlamli fark olmasa
da goreceli olarak ufak bir fark vardir. 5-10 y1l arasi tecriibesi olan doktorlarin sorulara

dogru yanit verme ortalamasi diger gruplara gore daha yiiksektir.

Tablo 11: Doktorlarin kan transflizyon bilgi seviyesinin meslekteki toplam calisma

stiresi gore karsilastirilmasi

Kan Transfiizyon Bilgi Seviyesi

N X S8 X s X2 P
1-5 yil 7 15,01 2,44 54,50
Meslekteki toplam
5-10 y1l 28 15,18 2,51 57,14 0,199 0,905
calisma siiresi
10 yildan fazla 14 14,93 2,97 53,11

Tablo 12’°de arastirmaya katilan doktorlarin kan transfiizyon bilgi seviyesi test
sonuglarinin daha 6nce bu alanda egitim alma durumuna gore farklilik gosterip
gostermedigi Man Whitney U testi ile arastirilmistir. Yapilan testin sonucuna gore kan
transfiizyon bilgi seviyesi doktorlarin daha 6nce bu alanda egitim almasi durumuna
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,05). Daha once kan
transfiizyonu ile ilgili egitim alan doktorlarm dogru yanit verme ortalamas1 (X =

16,10) bu egitim almayan doktorlarin dogru yanit verme ortalamasina gére daha ( X =



14,66) yiiksektir. Son bir yil icerisinde kan transfiizyonuyla ilgili egitim alma

durumuna gore dagilim

Tablo 12: Doktorlarin kan transfiizyon bilgi seviyesinin bu alanda egitim alma

durumuna gore karsilastirilmasi

Kan Transfiizyon Bilgi Seviyesi

N X SS X, MW P
Evet 29 16,10 2.40 68,29 2,663 0,008
Hayir 80 14,66 2.45 50.18
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5 TARTISMA

Kan ve kan iiriinleri transfiizyonu pratikte ¢ok yapilan ancak iizerinde en az
diisiiniilen konulardan biridir. Ne gerekgeyle olursa olsun transfiizyon karar1 vermeden
once kan transfiizyon ile hastanin durumu diizelecek mi? Kan tarnsfiizyonuna
alternatif bir secenek var mi1? Transfiizyonun potansiyel faydasi zararindan fazla mi?

Sorularinin cevabi aranmalidir.

Kan transfiizyonu, hastanelerde en sik yapilan islemlerden biridir [79]. Kan ve
kan iirtinlerini recete etme karartysa hekimlerin sorumlulugundadir. Hekimlerin kan
transfiizyon endikasyonlart ile kan ve kan iiriinlerinin miktarina iligkin bilgilerinin, kan
ve kan tiirlinlerinin optimal kullanimi iizerinde etkisi biiyiiktiir [80]. Uygun olmayan
bir sekilde yapilan kan ve kan iirlinleri transfiizyonu, toplumun kaynaklarinin israfina,
hastalarin gereksiz yere nakil risklerine maruz kalmasia ve nakil destegine ihtiyac
duyan hastalar i¢in belli bagl kan {iriinlerinin azalmasina neden olmaktadir [80, 81].
Ayrica, bazi ¢alismalarda kan nakli sonrasi hastalarin morbidite ve mortalitenin arttig
gosterilmistir [82, 83, 84]. Dolayisiyla, hekimlerin kan transfiizyon konusundaki

yaklagimlar1 ¢ok énemli bir konudur [85].

Ulkemizde ¢esitli Universite ve Egitim arastirma hastanelerinde kan ve kan
tirtinleri transflizyonlariyla ilgili ¢alismalar yapilmistir; 1996 yilinda Benli ve ark.
tarafindan Konya Selguk Universitesinde “Hemsirelerin ve Hemsire Ogrencilerin Kan
Transflizyonlarina Yonelik Bilgi Diizeylerinin Saptanmas1” konulu anket ¢aligmasinda
bilgi diizeyinin yetersiz oldugu goriilmiistiir [86]. 2015° de Gezer tarafindan Tip
Fakiilteleri ve Egitim Arastirma Hastaneleri Acil Tip Uzmanlar1 ve Acil Tip Arastirma
Gorevlilerinin Kan ve Kan Uriinleri Tansfiizyonlar1 Hakkindaki Bilgi, Tutum ve
Davraniglarinin Degerlendirilmesi adli ¢ok merkezli anket calismasinda yeterli bilgi
diizeyine sahip olmadiklar1 gozlemlenmistir [87]. Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet
Necdet Sezer Uygulama ve Arastirma Hastanesinde Sahin ve arkdaslarinin “Kan
Transfiizyonu Konusunda Hemsirelerin Bilgi Diizeyi ve Buna Egitimin Etkisi” adli
caligmada egitim Oncesi yetersiz bilgiye sahip olduklar1 gbzlemlenmistir [5]. Kasim
2014- Ocak 2015 tarihleri arasinda Ertiirk tarafindan Tiirkiye’de Anestezistlerin Kan
ve Kan Uriinleri Transfiizyonu Uzerine Bilgi, Tutum ve Davramis Olgiimii anket

caligmas1 Anesteziyoloji ve Reanimasyon doktorlarinin yapilan anket ¢alismasinda
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kan ve kan drlinleri transfiizyon uygulamalarinda bilgilerin yeterince giincel
olmadiklar1 goriilmiistiir [88]. Doktor Kalindemirtas’in Saglik Bilimleri Universitesi
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesinde “Saglik Calisanlarinin Kan
Uriinleri Transfiizyon Bilgi Seviyelerin Degerlendirilmesi ve Karsilastiriimas”
calismasinda basarili kan ve kan iiriinleri transfiizyonu oraninin egitim, deneyim ve
yas ile birlikte artmis oldugunu gozlemlemislerdir [89]. Ertiirk’iin 2015 yilinda
Tiirkiye yiiksek Ihtisas Egitim ve arastirma Hastanesinde yaptig1 “Tiirkiye’de
anestezistlerin kan ve kan Triinleri transfiizyonu iizerine bilgi, tutum ve davranis
Olciimii anket ¢alismasi” sonucunda katilimcilarin kan ve kan iiriinleri transfiizyon

uygulamalar1 konusunda yeterli kilavuz bilgilerine sahip olmadiklari goriilmiistiir [88].

Cerrahi asistan ve uzmanlarinin kan ve kan tiriinlerinin kullanimiyla ilgili bilgi
ve tutumlarinin degerlendirilmesinin amaclandigi bu tez calismasina; toplam 109
cerrahi tip hekimi katilmis olup, anket yontemiyle elde edilen veriler analiz edilerek
degerli bilgiler elde edilmistir. Yukarida belirtilen c¢alismalardan farkimiz farkli
cerrahi brang hekimlerinin bu calismaya dahil edilmesidir. Daha o6nce yapilan

calismalarda genelde tek bir brans hekimleri veya saglik personeli dahil edilmistir.

Cerrahlar hastanin tani, tedavi ve tedavi sonrasi takiplerinde anesteziyologlara
gore daha uzun siire iletisim igindedirler ancak hastanin vital takibi, yogun bakim
evresi anesteziyologlari daha ¢ok igine alan bir siirectir. Yogun bakim servisleri
olmayan cerrahi branglara postoperatif hasta takibinde anesteziyologlar yardimci
olmaktadir. Gortildiigi gibi farkli cerrahi branslar kan ve kan tiriinleri transfiizyonunda
karar verici konumda olmaktadir. Bu nedenle bu calisma farkli cerrahi brans

hekimlerini kapsayacak bir sekilde tasarlanmistir.

Nuttall ve ark.” nin 2003° de yaptig1 anket calismasina gore transflizyon
kararmin %33 iinlin sadece anestezistler, <%1’ nin sadece cerrahlar ve %67’ sinin
birlikte verildigini tespit etmislerdir [90]. Ancak kan transfiizyonu endikasyonlari,
komplikasyonlar1 agisindan diisiiniildiiglinde sadece anestezistlerin ya da tek basina
cerrahlarin karar verebilecegi bir durum degildir. Kan transfiizyonu da bir organ nakli

gibi diisliniilmesi gereken komplike bir siirectir.
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Calismaya cerrahi birimlerde calisan asistan doktor, Dr. Ogretim Uyesi, dogent ve
profesor doktor tinvanli hekimler katildi. Hekimlere sosyodemografik veri formu ve
coktan se¢meli 20 soru iceren c¢alisma formu verildi. Verilerin degerlendirilmesi
yapildi. Soru sayis1 daha dnce yapilan ¢alismalar g6z oniine alinarak belirlendi. Soru

sayis1 arttik¢a katilimin ve ilginin azaldig1 kanisina varildi.

Arastirmaya katilan  doktorlarin  demografik  ozellikleri  dagilimina
bakildiginda; %77,1’inin erkek, %22,9’unun da kadin oldugu saptandi. Daha once
yapilan benzer ¢aligmalarda kadin erkek katilimci orani birbirine yakin oldugu
goriilmektedir [88]. Calismamizda kadin hekim oraninin az olmasini kadinlarin cerrahi

brang tercihinin az olmasina bagladik.

Calismamizda kadin doktorlarin kan transfiizyonu oncesi, sirast ve sonrasina
yonelik sorulan sorulardan, erkek doktorlara gore istatistiksel olarak anlamli daha

yiiksek bilgi puan ortalamasina sahip oldugu bulundu.

Doktorlarin yas gruplarina bakilmaksizin kan transfiizyonu 6ncesi bilgi puan

ortalamalarinin benzer diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Aragstirmamiza katilan doktorlarin ¢alisma siirelerine bakildiginda 1-5 y1l arasi
%61,5, 5-10 yil aras1 %25,7, 10 yil ve iizeri %12,8 bulunmustur. Caligmamizda
doktorlarin caligma siirelerine gore kan transfiizyonu konusundaki bilgi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Tiirkiye’de daha
once yapilmis ve hemsireleri kapsayan c¢alismalara bakildiginda ¢alisma siireleri
arttik¢a, kan transfiizyonu konusunda almis olduklar1 bilgi puan ortalamalarinda artis
oldugu goriilmistiir [5, 86]. Bu sonu¢ calisma siiresi arttikca kan transflizyonu
uygulama deneyiminin de artacagi sonucunu diisiindiirmiistiir. Ancak arastirmamizda
calisma siiresinin fark olusturmamasini ¢alismaya katilan hekimlerin ¢ogunlugunun

caligma siirelerinin ¢ogunlukla 10 yi1l ve altinda (%87,2) olmasina baglandi.

Calismamizda “’kan iiriinlerinden hangisinde transfiizyon dncesi cross-match
yapilmas1 gerekli degildir sorusuna verilen yanitlara bakildiginda, %98,17°si bu

soruya “taze donmus plazma” segenegini secerek dogru yanit vermislerdir. Yapilan
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benzer bir anket g¢alismasinda hemsirelerin Cross-Match ve kayitlarin kontrolii

konusunda dogru yanit1 verdikleri goriilmiistiir [91].

Kaliteli, hasta odakl1 ve giivenli bakim verebilmek i¢in yapilan uygulamalarin
protokollere uygun sekilde yiiriitiilmesi isleyis agisindan Onem tagimaktadir.
Uygulamalarin  devamliliginin = saglanabilmesi i¢in kurum desteginin olmasi,
protokollerin kullanilmasini saglamak i¢in i¢ denetimler ve egitimlerin yapilmasi ile

iyilesme oraninda daha da artis olacagi diistiniilmektedir.

Kan iirlinlerinde bakteriyel kontaminasyon ve proliferasyonu onlemek i¢in
yapilmasi gerekenlerden hangisi yanlistir sorusuna katilimceilarin %71,56’s1 “Eritrosit
siispansiyonu oda 1sisinda (20-24 °C) 24-48 saat iginde kullanilmalidir” se¢enegini

secerek dogru yanit vermislerdir.

Kan iiriinlerinden hangisi oda sicakliginda saklanabilir sorusuna katilimcilarin
%78,90’n1 bu soruya “Trombosit siispansiyonu” secenegini secerek dogru yanit

vermislerdir.

Yukarida belirtilen kan ve kan iirlinlerinin saklama kosullarini igeren anket

sorularina % 20-30 oraninda yanlis cevap verilmistir.

Giilhane Askeri Tip Akademisi’nde 2011 yilinda yapilan bir calismada [92],
kan tiriinlerinin saklanmasi konusunda genel bir bilgi eksikliginin oldugu goriilmiistiir.
Mevcut calismada da benzer sekilde katilimcilarin en fazla yanilgiya diistiikleri
konulardan birisinin kan {irtinlerinin saklanma siireleri ve kosullar1 oldugu tespit
edildi. Pehlivanoglu ve ark. Caligmalarinda benzer bir soruya; Kan transfiizyonu
uygulamalar1 hemsire anketinde kan iiriinlerinin 1sitilmast konusunda %25 oraninda

yanlis cevap verilmistir [91].

Yukaridaki sorulara verilen dogru yanit oranlariin diisiikliiglinti; hekimlerin giincel
transfiiyon rehberlerini takip etmek yerine kidemli meslektaslarindan 6grendigi

sekilde uygulamalarina bagladik.

Alblimin kullanim1 uygun degildir sorusuna katilimcilarin sadece %29,36’s1

“Nutrisyon” secenegini secerek dogru yanit vermislerdir. Anket sorulari igerisindeki
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en disik dogru oran olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Albumin nutrisyonun
biyokimyasal parametrelerinden biridir ama nutrisyon amaciyla kullanilmamaktadir.
Bu sorunun yiiksek oranda yanlis cevaplanmasinin nedeni sorunun yanlis anlagilmasi

oldugunu diisiiniiyoruz.

Kan transfliizyonu yapilirken asagidakilerden hangisi uyulmasi gereken
prensiplerden biri degildir sorusuna katilimcilarin %96,33’i “Kanin %35 dekstroz ile

birlikte verilmesi” segenegini segerek dogru yanit vermislerdir.

Yine eritrosit siispansiyonunun gec¢imli oldugu sivilardan biri degildir sorusuna

%78,90°n1 “%5 dekstroz” segcenegini secerek dogru yanit vermislerdir.

Kalindemirtas [89] ve Ertiirk ve arkadaslarinin da galismalarinda benzer
cevaplar alinmistir. Fakat hala %4-20 civar1 yanlis cevap olmasi kan transfiizyonu
yapilirken serum fizyolojik disinda mayileri kullanan kisilerin halen var oldugu

gostermektedir.

Kan iiriinleri transfiizyonunda diliisyon amaciyla %0,9 NaCl (serum fizyolojik)
solisyonu kullanilmas1 uygundur. Ringer laktat preparati piht1 olusumuna yol
acabilecegi icin, %5 dekstroz soliisyonu ise hemolize neden olabilecegi i¢in diliisyon
amaciyla kullanilmamalidir. %0,9 NaCl; eritrosit siispansiyonu veya tam kan ile, %5

alblimin; plazma ile verilebilir [88].

Anket calismamizin sonuglarina gore diliisyon amaciyla kristalloid disindaki
mayilerin kullanilmamasi gerekmesine ragmen diger mayilerde sik olmasa da
kullanimdadir. Bu sonug, konu hakkinda daha fazla bilgilendirmeye ihtiyacimiz

oldugunu gostermektedir.

Acil durumlarda ABO grubu heniiz tespit edilmemis hastalara sorusuna
katilimcilarin %96,17°si “0 RH (-) segerek dogru yanit vermislerdir. Bu soruya yiiksek
oranda dogru yanit verilmesini hastanemizin bolge hastanesi 6zelligi tasimasina bagh
cok sik kanamali cerrahi hastanin opere edilmesine bagladik. Acil kanamalarda
oncelikle kristalloidler verilir eger kanama kritik esik degere ulastiysa bu gibi
durumlarda higbir test icin yeterli zaman bulunmuyorsa ORH(-) kan grubu kan

transflizyonu yapilir bundan dolayr kan bankalar1 ellerinde mutlaka bellirlenmis
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miktarlarda ORH(-) kan rezervi yapilmaktadir. Hastanemizde de kan bankasi diginda

acil servis ve ameliyathanede ORH(-) kan rezervi bulunmaktadir.

Transfiizyon sirasinda gelisebilecek durumlarla ilgili cerrahi hekimlere 3 adet

soru sorulmustur.

Akut hemolitik reaksiyon siiphesinde yapilmasit uygun degildir sorusuna
katilimcilarin %89,91°si “IV steroid verilip transfiizyona devam edilir” se¢enegini

secerek dogru yanit vermislerdir

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu gelistiinde ilk yapilmasi gerekendir
sorusuna hekimlerin %88,99’u “Transfiizyon sonlandirilmalidir” diyerek dogru yanit

vermislerdir.

Akut hemolitik transflizyon reaksiyonu gelisimini engellemek i¢in yapilmasi
gerekenlerden biri degildir sorusuna cerrahi hekimlerin %99,06’s1 “Transfiizyon
oncesi her hastaya antihistaminik ve steroid verilmesi” secenegini secerek dogru yanit

vermislerdir.

Calismamizda akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu ile iliskili sorulara
yiiksek oranda dogru cevap verilmistir. Sahin’in ¢alismasinda; hemsirelerin kan
transfiizyonu reaksiyonlar: belirtileri gelistiginde yapilacak girisimlerle ilgili soruya
egitim Oncesinde ve egitim sonrasinda %90 lizerinde dogru yanit verdigi belirtilmistir
[93]. Bu sonuclar bizim ¢alismamizdaki verilere benzerlik gostermektedir. Kaur ve
ark. tarafindan yapilan anket ¢alismasinda, transfiizyon reaksiyonlariyla ilgili bir
durumdan siiphe edildiginde yapilmasi gerekli protokolle ilgili soruya klinisyen
doktorlar tarafindan % 36 oraninda dogru cevap verilirken egitim sonrasinda bu oran
%100’e yiikselmistir [94]. Calismamizda yiiksek oranda dogru cevap verilmesini
klinik ve yogun bakimlarda yiiksek miktarda kan tiriinleri kullanimina bagli oldugunu

diistinmekteyiz.

TDP endikasyonlarindan biri degildir sorusuna katilimcilarin %55,96’s1
“Trombositopenide” secenegini secerek dogru yanit vermislerdir. TARD kilavuzunda
TDP kullanim endikasyonlar1 arasinda faktor eksikliklerinin replasmani yer alirken;

voliim agigin1 kapatmak i¢in kullanimi 6nerilmemektedir. Ertiirk ve ark caligmasinda
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TDP endikasyonlar1 en siklikla faktor eksiklerinde, 2. siklikta voliim agigin1 kapatmada,
3. siklikta ise albiimin replasmani amaciyla kullanildigi saptanmistir. Hobel ve
arkadaslarinin Pamukkale Universitesi Acil Tip Ana Bilim dalinda yaptiklar1 bir
calismada TDP transflizyonlarini diger koagiilasyon bozukluklari, hipoalbliminemiler ve
baska nedenlere bagli destek amaglit TDP transfiizyonu yaptiklarii gostermektedir[95].
Caligmalarimin  sonucu olarak uygunsuz TDP transfiizyonunun; tedavi maliyeti,
transfiizyona bagh gelisebilecek komplikasyonlarin tan1 ve tedavisi, hem de komplikasyon
gelistigi takdirde hastalarin is giicli kayb1 dolayisiyla hastane ve devlet biitgesine olan

yiiklinii arttirmaktadir.

Yapilan caligmalarda hekimlerin kan transflizyonu konusundaki bilgileri
arastirilmis ve hekimlerin temel bilgilerinin gelistirilmesi gerektigi gosterilmistir [80,
96,97, 98]. Yine bir¢ok ¢alismada, kan ve kan tiriinlerinin saglik ¢alisanlari tarafindan
uygun olmayan bir sekilde kullanildig1 gosterilmistir [99]. Kan nakli uygulamalarini
tyilestirmek amacli yapilan miidahale ¢calismalarini kapsayan iki sistematik derlemede,

tibbi egitimin bu siiregteki faydasinin biiyiik oldugu sdylenmektedir [100, 101].

Kan ve kan iiriinleri transfiizyonu konusunda hekimlerin bilgi diizeyine iligkin
duyulan kaygilar evrenseldir. Bir¢ok calismada hekimlerin bilgi diizeyinin temel
transflizyon sorunlar1 karsisinda yetersiz kaldig1 gosterilmistir. O'Brien ve ark. [102],
2010 yilinda Washington'da goreve yeni baslayan tip asistanlariyla yaptiklari bir
calismada, tiptaki uzmanliklarindan bagimsiz olarak kan ve kan iiriinlerinin
transflizyonu hakkinda 6nemli bir bilgi eksikligi oldugunu saptamis olup, ortalama
puanlarinin %24 ila %67 arasinda degistigini rapor etmislerdir. Arinburgs ve ark. New
York'ta ¢esitli i¢ hastaliklar1 uzmanlarindan bir grup doktorla yapilan bir bagka
calismada, uzmanlik konusunda bilgi eksikligi oldugu ve transfiizyon tibbina iliskin
bes saatten fazla Orgilin egitim goren katilimcilarin daha iyi sonuglar elde ettigini
gosterilmistir [103]. Iran'da yiiriitiilen bir calismada, Shafiee ve ark. [104] i¢
hastaliklar1 boliimiinii transflizyon tibb1 agisindan analiz etmis ve transfiizyon

reaksiyonlart ile ilgili konularda alinan puanlarin %50'den diisiik olugunu bildirmistir.

Ingiltere'de yapilan bir arastirmada [105], anket kullanilarak tip asistanlarinin
transflizyon tibb1 hakkindaki bilgileri degerlendirilmis ve yiiksek lisans egitiminde

hematoloji egitimi almis hekimlerin daha ytiksek puan aldigi rapor edilmistir. Amerika
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Birlesik Devletleri'nde yapilan bir calismada, Rebel ve ark. [106] hematoloji
hizmetinde bir siire geciren anesteziyoloji uzmanlarinin transfiizyon tibbr ile ilgili

bilgilerinin arttigin1 bulmuslardir.

Panzer ve ark, uzman hekimlere gonderdikleri anketleri kullanarak Brezilya,
fran, Avustralya, isveg, Almanya, Hindistan, Endonezya, Israil, Japonya ve Fransa
dahil olmak tizere birgok iilkede transfiizyon tibb1 egitimi hakkinda bilgi elde etmeye
yonelik bir calisma gerceklestirmistir [107]. Arastirmacilar, bu ¢alismalarinda, cogu
iilkede 6grencilerin ve yardimci hekimlerin gordiigii hematoloji egitiminin evrensel
olmadigini, miifredatin iilkeden iilkeye ve tip fakiiltesinden tip fakiiltesine arasinda
biiyiik farkliliklar gosterdigi sonucuna varmislardir. Ilgingtir ki, bunun temel sebebi,
ulusal bir miifredat eksikligidir. Calismanin ana sonucu, asistanlara ve uzman

hekimlere yonelik transflizyon tibb1 egitiminin yogunlastirilmas: gerektigidir.

Dokuz iilkede tip asistanlarinin transflizyon tibbina iliskin tibbi bilgi birikimini
degerlendirmek tizere yapilan bir anket calismasinda, tip fakiiltelerinde miifredatta
ayrilan zaman ve alinan puanlar arasinda anlaml iligkiler bulunmus, tip fakiiltesindeki
egitimleri sirasinda iki saatten fazla bu egitimi almis olanlarin, almamis olanlardan

daha ytiksek puan aldig1 saptanmustir [108].

Calismamizda anesteziyologlarin genel olarak sorulara yiiksek oranda dogru
yanit verdikleri gozlendi. Bu sonug Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon derneginin
iilke ¢apinda yaptigi ‘hasta kan yonetimi farkindalik toplantisi’na katilimlarina

baglandi.

Kan ve kan drilinleri transflizyon uygulamalarimi gelistirmeye yonelik
calismalarda; hekim ve yardimci saglik personellerine egitim vermenin yani sira, kan
kullanimin1 azaltma yontemlerinin yerinde ve zamaninda uygulanmasina 6nem
verilmelidir. Hastanelerde bulunmasi zorunlu olan Hastane Transflizyon
Komitelerinin, kan ve kan {iriinii transfiizyonunda gorev alan anesteziyoloji, cerrahi ve
acil servisler basta olmak lizere tiim brans hekimlerine belli araliklarla egitim

diizenlemesi 6nemi tasimaktadir.
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Genel olarak calismanin sonuclar1 degerlendirildiginde katilimeilarin kan ve
kan trtinleri transfiizyon uygulamalar1 konusunda tam ve giincel bilgilere yeterince
sahip olmadiklar1 goriilmiistiir. Her basamakta egitim programlari artirilmaly, igerikleri
giincel kilavuzlar esliginde giincellenmelidir. Hukuki ve mesleki anlamda transfiizyon
uygulamalarindaki hasta ve calisan giivenliginin arttirilmasi, uygulayicilarin bilgi
diizeyleri ve farkindaliklar1 ile yakindan ilgilidir. Bu tip anketler kisilerin konuya
katiliminin 6l¢iilmesi, dikkatlerinin ¢ekilmesi, egitim eksikliklerinin tamamlanmasi,
saglik c¢alisanlarinin  degisen kosullara uyumu acisindan deger tasimaktadir

diistincesindeyiz
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6 SONUCLAR

1.

Arastirmaya 109 doktor katilmistir. Katilimcilarin %77,1inin erkek (n=84) ve
%22,9’unun da kadin (n=25) oldugu saptandi. Diger yandan katilimcilarin
bliyiik ¢ogunlugu (%78,9) 26-35 yas arasindadir. Arastirmaya katilan
doktorlarm %84,4’i{iniin uzmanlik dgrencisi, %10,1’inin Dr. Ogretim Uyesi ve
%35,5’inin de dogent oldugu goriilmiistiir.

Doktorlarin branglar1 incelendiginde %18,3’ilinlin kadin dogum, ortopedi ve
anesteziyoloji - reanimasyon (n=60), %11,9’unun genel cerrahi, %8,3’linlin
kulak burun bogaz ve %7,3’linlin de gbéz anabilim dalinda calistiklar
saptanmigtir. Doktorlarin mesleki toplam c¢alisma siiresi incelendiginde
%61,5’nin 1-5 y1l arasinda, %25,7’sinin 5-10 yil ve %12,8’nin de 10 yildan
fazla tecriibeye sahip oldugu saptanmistir.

Katilimcilarin %73,4’tinlin (n=80) daha 6nce bu egitim almadig1 saptanmustir.
Diger yandan %?26,6’sinin bu egitimi daha 6nce aldig1 saptanmustir.

Kan iirlinlerinden hangisinde transfiizyon 6ncesi cross match yapilmasi gerekli
degildir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore
katilimcilarin %98,17’si bu soruya “taze donmus plazma” segenegini segerek
dogru yanit vermislerdir.

Kan {irtinlerinde bakteriyel kontaminasyon ve proliferasyonu onlemek igin
yapilmasi gerekenlerden hangisi yanlistir sorusuna verilen yanitlar, ¢ubuk
grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %71,56’s1 bu soruya
“Eritrosit stlispansiyonu oda 1sisinda (20-24 °C) 24-48 saat iginde
kullanilmalidir” segenegini segerek dogru yanit vermislerdir.

Kan iirlinlerinden hangisi oda sicaklifinda saklanabilir sorusuna verilen
yanitlar, ¢ubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %78,90°m
bu soruya “Trombosit silispansiyonu” secenegini secerek dogru yanit
vermislerdir.

Alblimin kullanim1 uygun degildir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi ile
gosterilmistir. Buna gore katilimeilarin %29,36’s1 bu soruya “Nutrisyon”
secenegini segerek dogru yanit vermislerdir.

Kan transflizyonu yapilirken asagidakilerden hangisi uyulmasi gereken

prensiplerden biri degildir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi ile
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10.

11.

12.

13.

14

15.

16.

gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %96,33’i bu soruya “Kanin %5
dekstroz ile birlikte verilmesi” secenegini segerek dogru yanit vermislerdir.
Vital organlarin yetersiz perflizyon ve oksijenasyon gostergelerinden biri
degildir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore
katilimcilarin %94,50°si bu soruya “Hipertansiyon” se¢cenegini segerek dogru
yanit vermisglerdir.

Akut hemolitik reaksiyon siiphesinde yapilmasi uygun degildir sorusuna
verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin
%89,91’si bu soruya “IV steroid verilip transfiizyona devam edilir” segenegini
secerek dogru yanit vermislerdir.

Kan saklanmasi sirasindaki degisikliklerden degildir sorusuna verilen yanatlar,
cubuk grafigi ile gdsterilmistir. Buna gore katilimcilarin %60,55°1 bu soruya
“Hemoglobinin oksijene afinitesinde azalma” segenegini secerek dogru yanit
vermislerdir.

Masif transfiizyonun yan etkilerinden degildir sorusuna verilen yanitlar, cubuk
grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %81,65’1 bu soruya
“Hipertermi” se¢enegini segerek dogru yanit vermislerdir.

TRALI triadini gosterir sorusuna verilen yanitlar, ¢ubuk grafigi ile
gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %55,96’s1 bu soruya “Hipoksi
+hipotansiyon+yiiksek albumin igerikli trakeal eksuda” segenegini segerek

dogru yanit vermislerdir.

. Acil durumlarda ABO grubu heniiz tespit edilmemis hastalara sorusuna verilen

yanitlar, ¢gubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %96,17’s1 bu
soruya “0 RH (-)” secenegini segerek dogru yanit vermislerdir.

Eritrosit siispansiyonunun ge¢imli oldugu sivilardan biri degildir sorusuna
verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin
%78,90’m1 bu soruya “%5 dekstroz” secenegini secerek dogru yanit
vermislerdir.

TDP endikasyonlarindan biri degildir sorusuna verilen yanitlar, ¢cubuk grafigi
ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin  %55,96’s1  bu  soruya

“Trombositopenide” segenegini secerek dogru yanit vermislerdir.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Kan transfiizyonu sonrast gelisen immiinolojik reaksiyonlardan biridir
sorusuna verilen yanitlar, ¢ubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore
katilimcilarin = %74,31°1 bu soruya “Gecikmis hemolitik transfiizyon
reaksiyonlar1” se¢enegini segerek dogru yanit vermislerdir.

Bakteriyel kontaminasyon asagidaki kan iiriinlerinin hangisinde en sik gelisir
sorusuna verilen yanitlar, ¢ubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore
katilimcilarin  %40,37’si bu soruya “Trombosit siispansiyonu” secenegini
secerek dogru yanit vermislerdir.

AHTR (akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu) gelistiginde ilk yapilmasi
gerekendir sorusuna verilen yanitlar, gubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore
katihmcilarin = %88,99’u  bu soruya “Transflizyon sonlandirilmalidir”
secenegini secerek dogru yanit vermislerdir.

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu (AHTR) gelisimini engellemek icin
yapilmasi gerekenlerden biri degildir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi
ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin %99,06°s1 bu soruya “Transfiizyon
oncesi her hastaya antihistaminik ve steroid verilmesi” segenegini secgerek
dogru yanit vermislerdir.

Trombositlerle ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir sorusuna verilen yanutlar,
cubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin 9%55,05°1 bu soruya
“Transfiizyon Oncesi mutlaka cross match yapilmalidir.” segenegini segerek
dogru yanit vermislerdir.

Invazif metodlarla degerlendirilen yetersiz O2 sunum bulgularindan biri
degildir sorusuna verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore
katilmcilarin %77,06’s1 bu soruya “Laktat seviyesinin 2 mmol/l altina
diismesi” segenegini secerek dogru yanit vermislerdir.

Tam kan ve eritrosit siispansiyonu maksimum kag saatte verilmelidir sorusuna
verilen yanitlar, cubuk grafigi ile gosterilmistir. Buna gore katilimcilarin
%79,82°1 bu soruya “4” segenegini segerek dogru yanit vermislerdir.

Kan transflizyon bilgi seviyesi test sonuglariin cinsiyete gore farklilik gosterip
gostermedigi man whitney u testi ile arastirilmistir. Yapilan testin sonucuna
gore kan transfiizyon bilgi seviyesi doktorlarin cinsiyetlerine gore istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmistir (p<0,05).
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25. Kan transfiizyon bilgi seviyesi test sonuglarinin daha 6nce bu alanda egitim
alma durumuna gore farklilik gosterip gostermedigi Man Whitney U testi ile
arastirilmistir. Yapilan testin sonucuna gore kan transflizyon bilgi seviyesi
doktorlarin daha 6nce bu alanda egitim almasi durumuna gore istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05).
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1-Asagidaki kan iiriinlerinden hangisinde transfiizyon oncesi cross match
yapilmasi gerekli degildir?

A-Tam kan

B-Eritrosit slispansiyonu
C-Eritrosit konsantresi
D-Taze donmus plazma

2-Kan iiriinlerinde bakteriyel kontaminasyon ve proliferasyonu onlemek icin
yapilmasi gerekenlerden hangisi yanhstir?

A-FEritrosit siispansiyonu oda 1sisinda (20-24 °C) 24-48 saat i¢cinde kullanilmalidir
B-Trombositler 5 glinliik raf dmriinden sonra kullanilmamalidir

C-Sogutucu ve yalitilmig saklama kabiyla transport yapilmayan kanlar 30 dk. i¢inde
kan merkezine iade edilmelidir

D-TDP ve Kriyopresipitat eritildikten sonra oda 1sisinda 4 saatten fazla
bekletilmemelidir

3-Asagidakilerden kan iiriinlerinden hangisi oda sicakhiginda saklanabilir?

A-Tam kan

B-Eritosit siispansiyonu
C-Trombosit siispansiyonu
D-Eritrosit konsantresi

4-Asagidaki durumlardan hangisinde albumin kullanimi uygun degildir?
A-Terapoétik plazma exchange
B-Nefrotik sendrom

C-Yanik tedavisi
D-Nutrisyon
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S-Hastaya kan transfiizyonu yapilirken asagidakilerden hangisi uyulmasi
gereken prensiplerden biri degildir?

A-Onam alinmasi

B-ABO ve RH gruplarinin hastaninki ile ayni olup olmadigina bakilmasi
C-Kan ve kan iirtinlerinin filtre (170-250 mikron) kullanilarak verilmesi
D-Kanin %S5 dekstroz ile birlikte verilmesi

6-Asagidakilerden hangisi vital organlarin yetersiz perfiizyon ve oksijenasyon
gostergelerinden biri degildir?

A-Tasikardi

B-Aritmi

C-Yeni gelisen ST elevasyonu veya depresyonu
D-Hipertansiyon

7-Asagidakilerden hangisi akut hemolitik reaksiyon siiphesinde yapilmasi uygun
degildir?

A-Transfiizyon sonlandirilir, damaryolu agik kalacak sekilde izotonik salin verilir
B-Havayolu giivene alinir

C-1V steroid verilip transfiizyona devam edilir

D-Hipotansiyon gelistiginde inotrop verilebilir

8-Asagidakilerden hangisi kan saklanmasi sirasindaki degisikliklerden degildir?

A-Kanin ph sinda azalma

B-Hemoglobinin oksijene afinitesinde azalma
C-Eritrosit fleksibiletisinde azalma
D-Potasyum konsantrasyonunda artma

9-Asagidakilerden hangisi masif transfiizyonun yan etkilerinden degildir?

A-Koagiilopati
B-Hipertermi

C-Sitrat toksisitesi
D-Asit-baz denge bozuklugu

10-Asagidakilerden hangisi TRALI triadim gosterir?
A-Hipoksi +hipotansiyon+yiiksek albumin igerikli trakeal eksuda
B-Hiperoksi+hipertansiyon +yiiksek albumin igerikli trakeal eksuda

C-Hipoksi-+hipertansiyon+diisiik albumin igerikli trakeal eksuda
D-Hipoksi+hipotansiyon +diisiik albumin igerikli trakeal eksuda
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11-Acil durumlarda ABO grubu heniiz tespit edilmemis hastalara .... eritrosit
siispansiyonu verilebilir.

Yukaridaki bosluga uygun secenek asagidakilerden hangisidir?
A-ORH(+)  B-0RH(-) C-AB RH (+) D-AB RH(-)

12- Asagidakilerden hangisi eritrosit siispansiyonunun gecimli oldugu sivilardan
biri degildir?

A- Serum fizyolojik (% 0.9 NACL) 6
B- ABO uyumlu plazma

C- %5 albumin

D- %5 dekstroz

13-Asagidakilerden hangisi TDP endikasyonlarindan biri degildir?

A- Warfarin tedavisinin geri dondiiriilmesinde
B-Koagiilasyon faktor eksikliklerinin diizeltilmesinde
C-Antitrombin 3 eksikliginde

D-Trombositopenide

14-Asagidakilerden hangisi kan transfiizyonu sonrasi gelisen immiinolojik
reaksiyonlardan biridir?

A-S1v1 yiiklenmesi

B-Elektrolit toksisitesi

C-Hipotermi

D-Gecikmis hemolitik transflizyon reaksiyonlari

15-Bakteriyel kontaminasyon asagidaki kan iiriinlerinin hangisinde en sik
gelisir?

A-Eritrosit siispansiyonu
B-Taze donmus plazma
C-Kriyopresipitat
D-Trombosit siispansiyonu

16-Asagidakilerden hangisi akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu (AHTR)
gelisimini engellemek icin yapilmasi gerekenlerden biri degildir?

A- ABO grup tayini ve antikor tarama testlerinin yapilmasi

B-Cross-match ve uygunluk testlerinin eksiksiz yapilmasi

C-Operasyona gidecek hastalara hasta bilgisi ve kan grubunu igeren bileklik takilmasi
D-Transfiizyon 6ncesi her hastaya antihistaminik ve steroid verilmesi
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17-Asagidakilerden hangisi akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu (AHTR)
gelistiginde ilk yapilmasi gerekendir?

A-Transfiizyon dncesi yapilan uygunluk testlerinin kayitlar1 kontrol edilmeli
B-Hastaya serum fizyolojik inflizyonuna baglanmalidir

C-Transfiizyon sonlandirilmalidir

D- Loop diiiretigi verilmelidir

18-Trombositlerle ilgili asagidakilerden hangisi yanhstir?

A-Bakteriyel proliferasyon riski nedeniyle 4 saat i¢inde kullanilmalidir
B-Trombositler asla buzdolabina konmamalidir.

C-30 dakikalik bir zaman diliminde infiize edilmelidir

D- Transfiizyon 6ncesi mutlaka Cross-match yapilmalidir.

19-Asagidakilerden hangisi invazif metodlarla degerlendirilen yetersiz Oz sunum
bulgularindan biri degildir?

A-Oksijen ekstraksiyonunda %50 den fazla artis

B-Mikst venoz O satiirasyonunun (svo2 )%50 nin altina diigmesi
C-Santral vendz O; satlirasyonunun (Scvo2) %60 altina diismesi
D-Laktat seviyesinin 2 mmol/l altina diismesi

20-Tam kan ve eritrosit siispansiyonu maksimum kag saatte verilmelidir?
A-4
B-3

C-2
D-1
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