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OZET

Ertiirk, A. Tiirkiye’de Anestezistlerin Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu Uzerine
Bilgi, Tutum ve Davrams Olciimii Anket Calismasi. Tiirkiye Yiiksek Thtisas Egitim
ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2017. Ameliyathane ve yogunbakim {initeleri, kan ve kan iriinlerinin en sik
kullanildig1 alanlardir. Bu iirlinlerin uygun klinik kullanimi1 bir anestezistin baslica
sorumluluklarindan biridir. Transfiizyon pratiginin multidisipliner bir bakis acisiyla
yonetilmesi, glincellenen kilavuzlar esliginde yapilmasi onerilmektedir. Farkli hasta
gruplar1 ve durumlarda transfiizyon esik degerleri, transfiizyon stratejileri degiskenlik
gosterebilmektedir. Bu anket ¢alismasi, anesteziyoloji ve reanimasyon alaninda caligan
hekimlerde uygunsuz transfiizyon uygulamalarina yonelik farkindalik olusturulmasi
amactyla planlanmistir. Transflizyon sirasinda karsilasilan sorunlarin tespit edilebilmesi,
transfiizyon nedenli perioperatif komplikasyonlarin, iligkili mortalite ve morbiditenin
engellenebilmesi, iyilesme donemini kisaltmak, hastanin erken mobilizasyonunu
saglayarak hastanede kalis siiresini kisaltip tedaviyi ekonomik kilmak bu aragtirmanin
baslica amaglarindan birisidir. Hastanemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayiyla
(Karar N0:29/28.11.2014) planladigimiz anket ¢alismasi 30 sorudan olusturulmus,
Tiirkiye’de calisan cesitli mesleki tecriibede 501 goniillii anestezist katilmigtir. Anket
verileri; basili anket formlarmin dagitilip doldurulmasiyla elde edilmistir. Istatistiksel
acidan katilan anestezistlerin yas grubu, cinsiyet, calistig1 hastaneye gore dagilimi,
katilimcilarin kan {driinlerine iliskin bireysel ve hastane 6zelliklerine gore dagilimi
incelenmistir. %60,3 katilimer giincel transfiizyon kilavuzu bilgisine sahip olup, %84,1
ile TARD kilavuzu ilk siradadir. %50,9 preoperatif bitkisel ilag kullanim1 sorgulamasi
yapilmakta, preoperatif hasta degerlendirme zamani %58,5 oraninda ameliyattan 1-3
giin oncesidir. Transfiizyon Oncesinde bilgilendirilmis hasta onami alimmma yiizdesi
%67,1, transfiizyon sirasinda takip formu 9%68,6 oraninda doldurulmaktadir.
Transfiizyona baglamak icin gerekli sinir hemoglobin degerleri sorgulandiginda;
yogunbakimdaki erigskin hastada 7-8 gr/dl (%84,6), postoperatif donemdeki non-
kardiyak eriskinde 8 gr/dl (%47), geriyatrik yas grubunda 8 gr/dl (%31,1),
kardiyopulmoner baypas boyunca eriskin hastada 8 gr/dl (%30,2), intraoperatif akut
kanamal1 non-kardiyak pediyatrik hastada 8 gr/dl (%33,6), intraoperatif akut kanamali
kardiyak pediyatrik hastada 10 gr/dl (%50,1) en sik verilen cevaplardir. Sonuglar
degerlendirildiginde katilimcilarin kan ve kan iiriinleri transfiizyon uygulamalar
konusunda yeterli kilavuz bilgilerine sahip olmadiklari goriilmiistiir. Her basamakta
egitim programlar artirilmali, kilavuzlar esliginde giincellenmelidir. Hukuki ve mesleki
anlamda transfiizyon uygulamalarindaki hasta ve calisan gilivenliginin arttirilmasi,
uygulayicilarin bilgi diizeyleri ve farkindaliklar ile yakindan ilgilidir. Bu tip anketler
kisilerin konuya katiliminin olgiilmesi, dikkatlerinin ¢ekilmesi, egitim eksikliklerinin
tamamlanmasi, saglik c¢alisanlarinin degisen kosullara uyumu agisindan deger
tasimaktadir diislincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, anket, kan transfiizyonu, kan komponentleri
transfiizyonu, Tirkiye



ABSTRACT

Ertiirk, A. Blood and blood product transfusion management experiences of
Turkish anesthesiologists: A multicenter survey study. Ankara Turkiye Yuksek
Ihtisas Educational and Research Hospital, Department of Anesthesiology and
Reanimation, Specialty Thesis, Ankara, 2017. Anesthesia providers are responsible
for the appropriate use of blood and blood products (BBP) that are mainly used in
operation rooms and intensive care units. The aim of this study was to investigate the
attitudes towards and levels of knowledge about BBP transfusion (BBPT) among
Turkish Anesthesiologists. After ethics approval was obtained, a survey consisting of 30
questions was administered to 501 Anesthesiology and Reanimation specialists and
trainers from various hospitals in Turkey. Survey questions were prepared according to
the clinicians’ use of current guidelines as well as their traditional approaches. The
questionnaire forms were delivered to participants by hand or e-mail between
November 2014 and January 2015. The results of the present study showed that most of
the participants are insufficient about transfusion instructions, such as preoperative
evaluation of patients in terms of hemostasis, perioperative transfusion requirements,
application of transfusion consent and follow-up forms, and awareness about hospital
transfusion protocols. Nearly 40% of the participants never use transfusion guidelines
and 30% use plasma as volume responders. BBPT is a highly effective and potentially
life-saving treatment for many patients and an essential component of modern
anesthesia and perioperative periods. Updated knowledge is essential for safe
procedures. In our study, we investigated Turkish anesthesiologists’ knowledge about
and practices of BBPT. Most of the participants (97%) were employed in hospitals
where BBPTs were frequently applied. It was observed that their transfusion practices
were not well-planned and guideline-based. Anesthesia providers’ lack of knowledge
regarding various aspects of BBPT may be a real threat to patient safety. It is obviously
seen that it is rare for anesthesia doctors to quit traditional approaches and to obtain
updated knowledge. The findings of the present study indicate the necessity of regular
and deliberate educational and training programs for anesthesia providers in Turkey.

Key Words: Anesthesia, questionnaire, blood transfusion, blood components
transfusion, Turkey
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1. GIRIS

Giliniimlizde cerrahi uygulamalarin artmasiyla kan transfiizyonu yonetimi
konusunda daha fazla bilgiye ihtiya¢c ve giinliik uygulama pratiklerinde daha hizli
ilerleme ihtiyaci hissediyoruz. Kan transfiizyonu gerekliliginin tek bir faktorle iliskili
olmadigini; aksine bir¢ok kompleks yapiy1 i¢inde barindirdigin1 gérmekteyiz.

Kan transfiizyonu hakkindaki c¢aligmalarin artmasiyla daha dogru bilgilerle
uygulama yapabilirken ayni zamanda yeni gelismeler postoperatif donemdeki hasta
mortalite ve morbiditesine direkt olarak yon vermektedir.

Uygun tekniklerle dogru zamanda yeterli ve gerekli kan transfiizyonu yapabilme
becerisi ve bilgisi hayat kurtaricidir. Bu asamada oncelikle anesteziyoloji bransina ve
diger saglik ekiplerine biiyiik gorevler diismektedir.

Kan transfiizyonu terimi kan bilesenlerinin; tam kan, eritrosit konsantresi,
eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit konsantresi, kriyopresipitat,
koagiilasyon faktorleri, alblimin, immiinglobulinler ve benzerlerinin hastaya verilmesini
igerir (1).

Anestezistlerin kan transfiizyonu uygulama yonetimi sadece intraoperatif
donemi degil ayn1 zamanda preoperatif ve postoperatif yaklasimi da igerir. Preoperatif
degerlendirmenin amaci; cerrahi ile iligkili mortaliteyi ve morbiditeyi azaltmak, cerrahi
sonrast hastanede yatis siiresini kisaltmak ve iliskili gelisebilecek intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar1 en aza indirgemektir.

Preoperatif aneminin postoperatif sonuglara olan etkisi ve buna yonelik
uygulamalar anestezist bilgi ve becerisi dahilinde olmalidir. Ayrica masif kanamalarin
yarattig1 mortalite ve morbiditeyi dnlemek i¢in bir ekip ¢alismasi icinde olmak ¢ok
Oonemlidir.

Masif kanama durumlarinda; gozlemlenebilen degisiklerin kontrol edilmesi,
oksijen uygulanmasi, hasta bilincinin kontrolli, hemostaz testlerin uygulanmasi,
tromboelastrografi (TEG®) ve tromboelastrometri (ROTEM®) gibi testlerden
yararlanmak, sivi reslisitasyonu, hastanin isitilmasi, cell salvage ototransfiizyon ig¢in

hazirlikli olunmasi anestezi ve operasyon ekibinin temel yaklasim prensiplerdendir.



Kan transfiizyonu ancak hastaya yarar orami zarar oranina agir bastiginda
yapilmalidir. Anesteziyolog, hastaya verilecek kan ve kan iirlinlerinin infeksiyona neden
olabilme olasiligini diistinebilmelidir. Transfiizyon indikasyonu, hekim tarafindan agik
olarak kayit edilmelidir. Hastanin hemoglobin degeri 6nemli olsa da, transflizyona
baglarken degerlendirilecek tek oOlgiit degildir. Transfliizyon karari, klinik bulgu ve
belirtiler, diizeltilmesi gereken 6nemli morbidite ve mortalite sorunlarin1 géz 6niinde
bulundurarak verilmelidir. Transfiizyon sirasinda akut komplikasyonlara miidahale
etmek {izere egitilmis bir saglik gorevlisi izlem yapmalidir.

Transfiizyon, gerekli olan komponentlerin [eritrosit, taze donmus plazma (TDP),
trombosit] kullanilmas1 yontemiyle uygulanir.

Hazirlik asamasinda anestezi uzmani; cerrahinin tipine 6zel olarak eslik eden
riski anlamak, hastanin eskiden beri mevcut olan akut ve kronik tibbi problemlerini
belirleme, cerrahi sonrasi hastanede yatig siiresini kisaltmaya yonelik dogru ve
zamaninda miidahalelerle kan transfiizyonu uygulayabilmelidir.

Buna ek olarak; kan komponentlerine alternatif yaklasim metotlari da mevcuttur.
Temel olarak kan transfiizyonu konusunda hastanin zemininde var olan predispozan
faktorlerin etkilerinin ve sonuglarinin bilinmesi de en az kan transfiizyonuna hakim
olabilmek kadar 6nemlidir.

Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzman hekimlerinin caligma alanm1 olan
ameliyathane ve yogun bakim iiniteleri kan ve kan {iriinlerinin siklikla kullanildig:
yerlerin baginda gelmektedir. Gilincellenen kilavuzlar esliginde yapilmasi onerilen bu
uygulamalarin morbidite ve mortalite lizerine 6nemli etkileri mevcuttur.

Dikkatli bir anestezi 6ncesi degerlendirme ile anemi, pthtilasma bozukluklari ve
eslik eden hastaliklar saptanmali ve imkan varsa diizeltilmelidir. Kan kaybinin ve kan
transflizyonu ihtiyacinin azaltilmasina yonelik anestezi plan1 yapilmalidir.

Kan transflizyonu yonetimi multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Aneminin
diizeltilmesi, intraoperatif hemostaz saglanmasi ve kan kullanimi kritik noktalardir.

Anestezistlerin kan transfiizyonu konusundaki yaklasimlari; hangi hemoglobin
seviyelerinde ne kadar transfiizyon yapildiginin ve hangi durumlarin 6ncelik sirasina
alimarak transflizyona baglanma karar1i alindi§inin saptanmasi ve farkina varilarak
gelistirilip yeni adimlar atilmasi tip ve anestezi camiasi agisindan dramatik bir 6neme

sahiptir.



Kan transfiizyonu 6zel bir doku transplantasyonu olarak tanimlanabilir. Kan
transfiizyonu 20. ylizyilin basinda kan grubu antijenlerinin, tipleme yontemlerinin ve
verici-alic1 karsilastirma testlerinin kesfi ile tiptaki uygulama alanina girmistir. Daha
sonra uygun antikoagiilanlarin, kanin fraksinasyonuna olanak saglayan biyolojik olarak
uygun plastik torba sisteminin ve hastalik gegisini dnlemek i¢in birgok mikrobiyolojik
testin kesfiyle “kan komponenti” tedavisi modern kavramlar1 asamali olarak gelismistir.
Kan iirlinleri kandan hazirlanan tiim terapdtik materyaller yani hem kan komponentleri
hem de plazma fraksinasyon tirlinlerini kapsarken, kan komponentleri ile eritrosit,

16kosit, trombosit konsantreleri, plazma ve kriyopresipitat anlasilmaktadir.

1.1. Kan Komponentlerinin Hazirlanmasi, Saklanmasi ve Klinik Kullanimi

Saglikli bir dondrden alinan bir {inite tam kandan, kan bankasi kosullarinda
eritrosit, trombosit, 16kosit siispansiyonlari, taze donmus plazma ve kriyopresipitat elde
edilmektedir. Immiinglobulin ve koagiilasyon faktdrleri ise genis plazma havuzlarinmn
bulundugu kosullarda daha ileri teknoloji ile elde edilmektedir. Kan torbasina alinan
kanin pihtilasmamas1 ve hiicrelerin canliligini siirdiirebilmesi igin antikoagiilan ve
koruyucu soliisyonlar kullanilir. Bu soliisyonlarla bir {inite tam kan veya eritrosit
stispansiyonu 1-6 °C’ de 21-35 giin saklanmaktadir. Bu maddeler arasinda dekstroz,
adenin, sitrat ve sodyum bifosfat bulunmaktadir. Dekstroz ve adenin; ATP
sentezlenmesini saglayarak eritrositlerin enerji gereksinimini karsilar. Sitrat ise kan
icinde bulunan kalsiyum iyonu ile etkileserek pihtilagsmay1 engellemektedir. Kan ACD
(Adenin-sitrat-dekstroz) ve CPD (Sitrat-fosfat-dekstroz) ile 21 giin, CPDA-1 (Sitrat-
fosfat-dekstroz-adenin) ile 35 giin saklanmaktadir. Saklama siiresini uzatan denemeler
sonucunda bazi additif (ilave) koruyucu soliisyonlarla saklanma stiresi 42 giine kadar
¢ikmistir. SAG-M (saline, adenin, glikoz, mannitol) bu amagla kullanilan ve Tiirkiye’de
de bulunan soliisyonlardan biridir. Bu soliisyon disinda SAG-M’ den 2 kat fazla
dekstroz igeren ADSOL (AS-1), fosfat igerigi daha fazla olan NUTRICEL (AS-3) ve
adenin igerigi daha fazla olan OPTISOL (AS-5) ile de saklanma siiresi 42 giindiir.



1.2. Tarihge

Kan transfiizyonu kan veya bir kan {iriiniinlin dogrudan bireyin dolagim
sistemine verilmesidir. Giliniimiizde kan ve kan iiriinleri sterilize edilmis plastik kapali
bir sistem igine alinmakta, saklanmakta ve kendi seti ile hastaya verilmektedir.
Tiirkiye’de kan bankacilifiyla ilgili ilk gelismeler Istanbul Universitesi’nde
baslatilmistir, 1940-1945 yillar1 arasinda hem {iniversite hem bazi devlet hastanelerinde
kan tniteleri kurulmus, 1957 de Tiirk Kizilay Dernegi bu konuda baslica kurum olarak
orgiitlenmistir (2).

Bugiin Tiirkiye’de pek ¢ok kentte bir ya da birden fazla kan bankasi, ayrica iilke
cografyasma yayilmis halde ¢ok sayida Kizilay’ a ait kan banka istasyonlar1 vardir.
Kizilay kurumlar1 disinda birgok iiniversite, devlet ve 6zel hastanelerde kan bankalari
bulunmaktadir. Kizilhag fikri 19. yiizyilin ortalarinda olusmustur. 1859 yilinda Isvigreli
is adami Henry Dunant’ in Avusturya imparatorlugu ve Fransiz — Sardinya Birligi
arasinda Kuzey Italya’da gecen Solferino Savasi’ nda karsilastigi olaylardan
etkilenmesiyle dogmustur. Henry Dunant “Bir Solferino Hatirast” adl1 eserini yazarak
insanlia ¢agrida bulunur ve iki énemli fikir sunar: Avrupa {ilkelerinde, hangi ulustan
olduguna bakilmaksizin savasta yaralananlara yardim edecek gonillii derneklerin
kurulmasi ve tlkelerin, yaralilar1 korumak ve onlara tibbi yardim saglamak amaciyla
uluslararas1 anlagmalarda taraf olmasini dile getirir. 1863 yilinda Isvigre’ nin Geneva
kentinde Uluslararasi Kizilhag Komitesi kurulmustur (2).

Kizilay, tarihgesinde degisik dénemlerde ve degisik isimlerle anilmistir. Tlk
olusumu 11 Haziran 1868 tarihinde “Yarali ve Hasta Askerlere Yardim Cemiyeti” adiyla
kurulmus, kisa siire sonra zamanin hiikiimeti tarafindan dagitilmis, Osmanli-Rus Savasi
doneminde, 14 Haziran 1877° de “Osmanli Hilal-i Ahmer Cemiyeti”, 1923 de
Cumhuriyet’in ilanindan sonra “Tiirkivye Hilal-i Ahmer Cemiyeti” admi 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. Kurulusa “Kizilay” admi,
Cumhuriyetimizin kurucusu Biiyiikk Onder Atatiirk vermistir. Kizilay insanlara gesitli

yardim islerini goérev edinmisken 1953” de kan yardim teskilati kurulur (2).



1.2.1. Tiirkiye’ de kan transfiizyonu ve bankacihgyla ilgili gelismeler

Tiirkiye’ deki kan transflizyonu ve bankaciligiyla ilgili gelismeler asagidaki gibi

siralanabilir (2):

1921 Prof. Dr. Burhanettin Toker tarafindan Tiirkiye’ de transfiizyon
calismalar1 baslatildi.

1938 istanbul Universitesi Cerrahpasa Hastanesi’ nde transfiizyon
yapilmasi.

1940-1945 Tiirkiye’ de iiniversite ve bazi hastanelerde kiiciik kan iiniteleri
kurulmasi.

1952 Istanbul Universitesi Cerrahpasa Hastanesi’ nde plazma elde edilmesi.
1953 Kizilay Kongresi’ nde Kan Yardim Teskilatinin kurulmasi
kararlastirildi.

1957 Ankara ve Istanbul’ da Kizilay Kan Merkezleri acild1.

1960 Izmir Kizilay Kan Merkezi agildi.

1979 Bulunan yeni soliisyon (CPDA-1) ile kanlarin raf 6mrii 35 giline ¢iktr.
1981 Kizilay Kan Merkezlerinde plastik torbaya ge¢ildi

1985 Toplanan kanlara HIV tarama testleri yapilmaya basland.

1989 Anti HTLV-1 rutin testler arasina girdi.

1993 Istanbul Zeynep Kamil Kizilay Kan Merkezi kuruldu.

1996 Kizilay Kan Merkezlerinde anti-HCV taramasina gecildi.

2007 Tirk Kizilay’ 1 Orta Anadolu Bolgesel Kan Merkezi, yiiriittigii
uluslararas1 akreditasyon standartlarindan dolayi, Joint Commission
International Accreditation tarafindan diinyada akredite edilen ilk kan

merkezi oldu.

1.2.2. Diinya’ da kan transfiizyonu ve bankacihgyla ilgili gelismeler

Transfiizyon ile ilgili gelismeler, 6zellikle son 135 yil i¢inde immiinohematoloji

ve allerji, hemostaz, bakteriyoloji, cerrahi, kimya ve diger bir¢ok bilim, endiistri,

ekonomi alanlarindaki gelismelerden ve maalesef savaglardan etkilenmistir. Kan

transflizyonunun 6ykiisii birgok déonemlerden olusur.



Dolagim sisteminin tanimlanmasti

1260 Ibn-el Nafis: Kiiciik kan dolasimini ilk olarak tanimlar.
1628 William Harvey: Kan dolasimi ve damarlarda kan akim yoniini

tanimlar.

Ik girisimler

1666 Richard Lower (Oxford) bir hayvandan digerine kan transfiizyonu
deneyleri yapar ve basarili olur.

1667 Jean Denis (Paris, 14. Louis’ nin doktorlarindan) 0 zaman
yayimlanmakta olan bilginler dergisinde (Journal des savants) Lower’ in
calismalarini izlemektedir ve hayvandan (koyun) insana kan transfiizyonlar1
ile tedaviler bildirir. Baz1 hastalarda akut intravaskiiler hemolize uyan

belirtiler ve 6liim olgular1 goriiliir.

Ik basarilar

1818 James Blundell (Londra, kadin dogum uzmani) bir insandan digerine
kan transfiizyonu yapan ilk kisidir. Ik transfiizyonu dogum sonrasi
kanamas1 olan bir hastaya kocasindan aldigi kani transfiize ederek
gerceklestirmistir. 1825-1830 yillar1 arasinda besi basarili 10 transfiizyon
gerceklestirir. Blundell ayrica transfiizyonla ilgili aygitlar gelistirir. 1849
yilinda yayimlanan bir derlemede Ingiltere’de yilda bir kan transfiizyonu
olmak tizere toplam 44 transfiizyon yapildig bildirilir.

1840 Samuel Armstrong Lane (Londra) hemofilili bir hastaya tam kan
transfiizyonu ile tedavi eder.

1865 Louis Pasteur ciirime ve bozulmaya bakteri ve mantar bulagsmalarinin
neden oldugunu bildirdi.

1867 Joseph Lister antiseptigi kesfetti. Artik transfiizyon i¢in kullanilan
aygitlar dezenfekte edilebilecekti.

1869 Adolf Creite eritrositlerin bazi kan proteinlerinin etkisi sonucu
kiimelesmelerinden  bahseder. Bu  modern  anlamda  eritrosit
agliitinasyonunun ilk tanimlanmasidir.

1870 Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’ nde doktorlar kan yerine koyun

ya da kegi siitiinii insana transfiize ettiler.



1873 Thomas Smith transfiizyon amaciyla defibrine kan elde eder ve ilk
olarak bir hastaya kullanir.

1878 Hayem fizyolojik serumu gelistirir. Biiyiik sivi kayiplarinda bu
¢Ozeltinin kullanilmasini 6nerir.

1884 Siite bagli reaksiyonlarin sik goriilmesi tiizerine kan ihtiyacini
karsilama amaciyla tuzlu su inflizyonu siitiin yerini aldi. Boylece kan yerine
hacim genisletici olarak ilk kristalloid ¢6zeltisi  inflizyonu da

gerceklestirilmis oldu.

Modern donem

1901 Karl Landsteiner (Viyana) tarafindan ABO kan gruplart kesfedilir.
Viyana’da 32 yasinda patolojik anatomi asistani olan Landsteiner
immunoloji lizerine ¢aligmalar yapmaktadir ve 25 yil 6nce Landois’nin bir
yaymimn farkindadir: “...bir hayvan eritrositleri diger tiirden olanlarin
serumu ile karsilastirildiginda 2 dakika icinde erimektedir”. Landsteiner
bdyle bir etkinin insanda farkli bireyler arasinda olup olmadigimi gormek
ister. Bu amagla kendinden bagka 5 kisinin daha g¢alistigi laboratuvarda
toplam 6 kisiye ait eritrositlerle serumlar1 ayr1 ayr1 karistirtarak su sonuglari
elde eder; bazi insanlarin  serumlar1 digerlerinin  eritrositlerini
kiimelestirmektedir. Bu immunolojik temele dayali bir olaydir. Buna gore 3
kan grubu tanimlar: A, B ve C (Landsteiner’in bu calismasi tam 9 yil
kimsenin dikkatini cekmeyecektir). Landsteiner bu bulusundan 6tiirii tam 29
yil sonra, 1930 da Nobel Tip Odiilii ile ddiillendirilir.

1902 Landsteiner’ in iki 6grencisi Decastello ve Stiirli 155 kisi lizerinde
caligmalar yapar, bu bulgular1 dogrularlar ve 4 kisinin (%2,5) serumunda
antikor olmadigim1 gorerek dordiincii bir grup olarak AB kan grubunu
tanimlarlar.

1903-1904 Paul Morawitz protrombinin pihtilasmadaki roliinii agiklar.
Ayrica hemolitik transflizyon reaksiyonunu tanimlar.

1907 Hektoen transfiize edilecek kanla hasta kani arasinda uygunluk testi
yapilmasint  Onerdi. Reuben Ottenberg ilk capraz karsilagtirmay1
gerceklestirdi; kan gruplarinin insanlara Mendel yasasina gore genetik

olarak gectigini ve 0 grubunun universal verici oldugunu soyledi.



1908 tarihine kadar yapilan tiim transfiizyonlarda karsilastirilan en biiyiik
giicliik kanin pihtilasmasi sorunuydu. Pihtilasmis kanin transfiizyonu zor
olmaktaydi ve bunu yenmek icin kan kisa zaman iginde pihtilasma
olusmadan verilmeliydi. Bu da arter kaninin basingl olarak hasta venasina
verilmesiydi. 1912° de Nobel Tip Odiilii ile &diillendirilir. Ancak bu
transfliizyon teknigindeki onemli sorunlar vardir. Ne kadar kanin transfiize
edildiginin Olgiilememesi, dondrde hipotansiyon, fazla kan verildiginde
alicida dolagim yiiklenmesinin ortaya ¢ikmasiydi.

1910 yilinda Heidelberg’ de Von Dungern ve Hirschfeld eritrosit yiizey
antijenleri oldugunu ilk olarak bildirirler.

1912 Roger Lee, Massachusetts General Hospital’ de Dr. White ile birlikte
calisan bir doktor, ‘Lee-White’ tiim gruptan kanlarin AB grubu hastalara
verilebilecegini gosterdi.

1915 Kalsiyumun pihtilagmadaki rolii gosterdi.

1916 yilinda sitrat kana dekstroz eklenmesi (Rous ve Turner) onemli bir
bulus oldu ¢iinkii bu sayede kan iki hafta kadar soguk ortamda
saklanabiliyordu.

1920°1i yillarda iizerinde sitrat sisesi iceren musluklu siringa ile vericiden
hastaya kan nakli saklayan bir transfiizyon aygiti gelistirilir ve kullanima
girer.

1921 Percy Oliver diinyada ilk kan donér servisini Londra’ da kurar.

1921 Ilk otolog kan transfiizyonu gergeklestirilir (Grant, 1921).

1925 Alexander Bogdanov Moskova’ da ilk kan bankaciligi akademik
enstitlistinli kurar.

1927 Landsteiner ve arkadaslart MNS kan gruplarini tanimlarlar.

1932 Transfiizyon gereksinimini karsilamak icin Sovyetler Birligi ve ABD’
de kadavra kan1 kullanilmaya baglandi.

1937 Chicago’da bir hastanede kan bankasi kurulur (Bernard Fantus).

1939 yilinda Landsteiner arttk ABD’ de ¢alismaktadir ve onun bir 6grencisi,
Philip Levine, yayimladig1 bir olgu sunusunda eritroblastosis fetalisle dogan

bir bebegin annesinin serumunun, babasmin eritrositlerini aglutine ettigini
bildirir.



1940 Landsteiner ve Wiener (New York) Rhesus maymunu eritrositleri ile
immunize ettikleri tavsan serumunun insanlarin %85’ inde aglutinasyon
yaptigin1 gosterirler ve Rhesus pozitif olarak smiflama yaparlar. 1945
Coombs, c¢alisma arkadaslart Mourant ve Race ile birlikte indirekt
antiglobulin testini tanimlar.

1951 Kanin dondurularak saklanmasi gliserol sayesinde gergeklesti
(Mollison ve Sloviter).

1951 Biyoloji-kimya profesoric Edwin Cohn (Boston) soguk etanol
fraksinasyonunu gelistirdi.

1957 ve 1961 ilk defa Faktor VIII ve faktor IX konsantreleri elde edildi.
1964 Judith Pool (Palo Alto, California) hemofili tedavisi igin
kriyopresipitat1 gelistirir.

1964 Plazmaferezin tanitimi yapildu.

1969 S. Murphy ve F. Gardner trombositlerin oda isisinda daha uzun siire
saklandigini buldular.

1970 yilinda transfiizyona bagli graft versus host hastaligini ilk olarak
graniilosit transfiizyonundan sonra tanimlandi.

1971 Kanda B hepatiti yiizey antijeni (0o zaman Avustralya antijeni
denmekteydi) taranmaya baslandi.

1978 Pihtilasma faktor konsantreleri endiistrisi gelisti ve bazi {ilkelerde
kullanima girdi.

1981 ilk AIDS hastas bildirildi.

1987 Lokositi azaltan kan filtresi kullanima girdi. Bu sayede hemolitik
olmayan febril reaksiyonlarda azalma sapland.

1994 ve 1998 rekombinan faktor VIII ve faktor IX elde edildi.

Transfiizyonla ilgili son gelismeler

Yapay kan: Kan grubu farki gozetmeden ve infeksiyon etkenlerini
bulastirmadan oksijen tasiyicist bir yapay {irlin elde etmek amaci uzun
yillardir vardir. 1980° li yillardan beri bazi kan oksijenlendirici yapay
iriinler denenmistir. Bunlar oksijen tasiyict kimyasal bilesikler
(perflorokarbon, hemoglobin iceren sistemler) olup ¢ok sayida hastada

kullanilmakta ancak bircogundan yan etkiler nedeniyle vazgecilmistir.



Halen hemoglobine dayali bir sistem (PolyHeme) {izerindeki arastirmalar
onay beklemektedir. Bu konudaki c¢aligmalar1 en c¢cok ABD ordusu
desteklemektedir. Yine bunlardan biri olan “dendrimer teknolojisi” umut
verici olmakla birlikte bilgiler halen sakli tutulmaktadir. Kan
transfiizyonuna iliskin gelismelere tarihsel olarak bakildiginda savaslarin
genellikle uyarici rol oynadigi goriiliir. Glinlimiiz diinyasinda trafik kazalari,
hastaliklar ve cerrahi girisimler tiikketimde ilk sirayr almakla birlikte, hala
savaslar bilim adamlarin1 kan transfiizyonuna secenek olusturacak diger
careleri arastirmaya sevk etmektedir.

Plasenta-kordon kani: Hematokrit icerigi ve bilylime faktorleri bakimindan

normal yetiskin kanindan daha yiliksek degerlerdedir. Saglikli bir bebek
dogumundan sonra plasentadan aseptik kosullarda toplanan kan tedavide
kullanilabilir.

In vitro eritrosit {iretimi: insan hematopoietik kok hiicrelerini kullanarak

kiiltlir ortaminda ex-vivo eritrosit {retimi yapilmistir. Bu eritrositler
hemoglobin icerigi, morfoloji ve dmiirleri bakimindan dogal eritrositlerden
farksiz bulunmustur. Buna karsilik yontemin uygulanmasi ¢ok pahaliya mal
olmakta ve bu haliyle kullanigli bulunmamaktadir.

Biitiin kanlarin 0 grubuna cevrilmesi: B kan grubu kanlar1 enzimle igsleme

sokarak O grubu kan elde etmek ve bdylece iiniversal kan yapmakla ilgili
calismalarin ilki 1982 yilinda Goldstein ve arkadaslar1 tarafindan
baslatilmigtir. 2007 yilinda transfiizyon ile ilgili 6nemli iki c¢aligma
yayimmlanmistir. Kopenhag Universitesi’nde yapilan bu ¢alismada bakteri
kaynakli bir enzim kesfedilir. Bu enzim, kan grubunda temel yapiy:
olusturan 0 kan grubu antijeninden farkliliklar1 olusturan A ve B gruplarina
ait molekiil fazlaligini (B antijeninde bir galaktoz: A antijeninde N-
asetilgalaktozamin ~ molekiiliil)  kopararak  eritrositleri 0  grubuna
degistirmektedir. Bu sayede in vitro olarak tiim kanlarmm 0 grubuna
degistirilmesi olanakli hale gelmistir. Bu bulus gelecekte {iniversal
eritrositlerin elde edilmesi i¢in 6nemli bir adim olabilir. Tanimlanan yontem

Rh grubunu etkilememektedir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kan Hiicresinin Fizyolojisi

Kan %55 plazma, %45 sekilli elemanlardan olusur. Plazmay1; antikoagiilanlar,
pihtilagma faktdrleri, fibrinojen, serum albiimini, serum globiilini, antikorlar, gazlar, su
ve besin maddeleri olusturur. Sekilli elemanlar1 ise; eritrosit, trombosit, ldkosit,
graniilosit olusturur (3).

Eritrositler (alyuvarlar): Alyuvarlarin esas fonksiyonu akcigerlerden dokulara
oksijen ileten hemoglobini tasimaktir. Bazi asagi sinif hayvanlarda hemoglobin eritrosit
icinde degildir, plazmada serbest protein halinde dolasir. Insanda plazmada serbest
olarak bulundugunda, kanin kapillerlerinden gegisi her gecisinde yaklasik %3 kadari
kapiller membranindan doku araliklarina veya bobrekte glomeriiler membranindan
glomeriiler filtrata sizar. Bu ylizden hemoglobin dolasimda kalabilmesi i¢in eritrosit
i¢inde olmalidir.

Eritrositlerin, hemoglobin tasimanin yaninda baska fonksiyonlar1 da vardir.
Ornegin karbondioksit ve su arasindaki reaksiyonu katalize eden ve bu tersinir
reaksiyonun hizini binlerce kez artiran karbonik anhidrazi biiyiik miktarda igerirler. Bu
reaksiyonun cabuklugu sayesinde biiyiik miktarlarda karbondioksit, kandaki su ile
reaksiyona girerek, dokulardan akcigere bikarbonat iyonu halinde tasinir. Yine hiicre
icindeki hemoglobin miikemmel bir asit-baz tamponudur, bu yiizden eritrositler tam
kanin tamponlama giiciiniin 6nemli bir kismindan sorumludurlar.

Alyuvarlarin sekli ve biiyiikliigii: Normal alyuvarlar bikonkav disk seklinde
olup, ortalama c¢aplart 7,8 mikrometre ve kalinliklar1 da en kalin noktada 2,5
mikrometre, merkezde de 1mikrometre veya daha azdir. Eritrosit ortalama hacmi ise 90-
95 mikrometrekiiptiir.

Gergekte alyuvarlar “kese” seklinde olup hemen hemen her sekle degisebilir.
Normal hiicrelerde, hiicre membrani, hiicre igerigine gore genis oldugu i¢in sekil
degisikligi (deformasyon) sirasinda membran biiyilik oranda gerilmez ve sonugta bir¢ok

diger hiicrenin aksine yirtilmaz.
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Kanda eritrosit konsantrasyonu: Normalde bir milimetrekiipteki eritrosit
sayist erkekte 5.2000.000 (£300.000) ve kadinda 4.700.000 (£300.000)’ dir. Yiiksek
irtifalarda yasayanlarda, eritrosit sayis1 yiiksektir.

Hiicre icindeki hemoglobin miktari: Alyuvarlar hiicre sivilarinda hemoglobini
34 gr/dl hiicre diizeyine kadar yogunlastirma yetenegindedirler. Ancak konsantrasyon
hicbir zaman bu degeri asmaz, ¢iinkii hiicrelerin hemoglobin olusturma mekanizmasinin
metabolik siir1 bu kadardir. Hatta normal bireylerde hemoglobin yiizdesi hemen daima
her bir hiicrenin maksimum degerine yakindir. Ancak, kemik iliginde hemoglobin
yapiminda yetersizlik oldugunda, hiicrelerdeki hemoglobin yiizdesi bu degerin belirgin
olarak altina diisebilir ve hiicreyi dolduran hemoglobin miktar1 azaldigi igin eritrosit
hacmi azalabilir.

Hematokrit degeri (kan hiicrelerinin yiizdesi normalde %40-45 kadardir) ve her
bir hiicredeki hemoglobin miktar1 normal oldugunda, tiim kandaki hemoglobin miktari
erkeklerde ortalama 16 g/dl, kadinlarda ortalama 14 g/dl’ dir.

Alyuvarlarm iiretimi: Embriyonik yasamimn ilk birka¢ haftasinda primitif,
cekirdekli alyuvarlar vitelliis kesesinde lretilir. Gebeligin ikinci trimesteri sirasinda
dalak ve lenf diiglimlerinde de oOnemli miktarda eritrosit yapimi olmakla birlikte
alyuvarlarin iiretildigi esas organ karacigerdir. Gebeligin son ayinda ve dogumdan sonra
ise alyuvarlar tiimiiyle kemik iliginde yapilir.

Bes yasina kadar tiim kemiklerin ilikleri eritrosit yapar, fakat yaklasik yirmi
yasindan sonra humerus ve tibianin proksimal boliimleri disinda uzun kemiklerin ilikleri
yaglanir ve alyuvar yapimi durur. Bu yastan sonra eritrosit yapimi vertebralar, sternum,
kostalar ve iliyak kemik gibi membran6z kemiklerin iliklerinde devam eder. Yas
arttikg¢a, bu kemiklerde bile ilik daha az tiretken olur (3).

Kan hiicrelerinin olusmasi: Dolasan kandaki tiim hiicreler, kemik iligindeki
cok yonlii hemopoietik kok hiicre adli hiicrelerden kaynaklanir. Cok yonlii hiicrelerin
cesitli hiicrelerinin ¢esitli periferik kan hiicrelerini olusturmak iizere birbiri ardina
boliiniirler. Kisinin yagsami boyunca iireyen bu hiicrelerin bir kismi, orijinal ¢ok yonlii
hiicrelerin aynis1 olarak kalip, sayilar1 yasla azalmakla birlikte kemik iliginde kaynak
olustururlar.

Farkli yonlenmis kok hiicreler, kiiltiir ortamlarinda 6zel tipte kan hiicrelerine ait

koloniler olustururlar. Eritrosit iireten yonlenmis kok hiicreye, koloni olusturan birim-
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eritrosit (colony-forming unit-erythrocyte) denir ve CFU-E kisaltmasi bu kok hiicre
tipini tanimlamak icin kullanilir. Benzer sekilde graniilositleri ve monositleri olusturan
koloni yapici birimler de CFU-GM olarak tanimlanir.

Farkli kok hiicrelerin biiyiime ve c¢ogalmalar1 biiylime indiikleyiciler olarak
adlandirilan ¢ok sayida protein tarafindan kontrol edilir. Her birinin farkli 6zellikleri
olan dort temel biliylime indiikleyicisi tanimlanmistir. Bunlardan bir tanesi olan
interlokin-3, farkl tipteki tiim kok hiicrelerinin biiylime ve tiremesini kolaylastirirken,
digerleri yalnizca yonlenmis kok hiicrelerinin 6zel tiplerinin biiyiimesini kolaylastirir.

Biiyime indiikleyiciler, hiicrelerin  farklilagmasin1  degil,  biiylimeyi
kolaylastirirlar. Farklilasma indiikleyicileri adin1 alan bir diger grup proteinler de
hiicrelerin farklilagmasini kolaylastirma fonksiyonunu {istlenir. Bunlarin her biri kok
hiicrelerinin bir tipinin, erigkin kan hiicrelerin son tipine dogru bir veya daha fazla
basamakta farklilagmasina neden olur. Biiyime ve farklilasma indiikleyicilerinin
olusturdugu kemik iligi disindaki faktorler tarafindan kontrol edilir. Ornegin viicudun
diisiik oksijene uzun siire maruz kalmasi sonucunda biiylime ve farklilagsmanin
uyarilmasi ile eritrosit sayisinda biiyiik artis olur. Bazi akyuvarlarda oldugu gibi,
enfeksiyon hastaliklar1 biiylime, farklilagmaya neden olur ve sonugta enfeksiyonla
savasmada gerekli olan 6zel tipte akyuvarlarin olusumuna yol acar (3).

Alyuvarlarin farkhilasma evreleri: Alyuvar serisine ait tanimlanabilen ilk
hiicre proeritroblasttir. Bu hiicrelerin biiylik kismi, uygun stimiilasyonlar sonucu, CFU-
E kok hiicrelerinden olusurlar.

Proeritroblast bir kez olusunca, ¢esitli kereler boliinerek sonugta pek ¢ok olgun
alyuvarlar1 olusturur. ilk kusak hiicrelere, bazik boyalarla boyandiklari i¢cin bazofil
eritroblastlar denir, bu evredeki hiicrelerde ¢ok az miktarlarda hemoglobin vardir.
Sonraki kusaklarda hiicreler yaklagik %34’ e kadar hemoglobinle dolmaya baslar,
niikleus yogunlasarak kiiciiliir ve sonugta kalintist hiicre disina atilir. Ayn1 zamanda
endoplazmik retikulum reabsorbe edilir. Bu evredeki hiicreye retikiilosit denir, ¢iinkii
daha az miktarda da olsa golgi apereyi kalintisi, mitokondri ve daha az miktardaki
sitoplazmik organelden olusan bazofilik materyal igerir. Bu retikiilosit evresi sirasinda,
hiicreler kemik iliginden diyapedez yoluyla (kapiller membranin porlarindan sikisarak)

kan kapillerine gegerler.
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Retikiilositte geriye kalan bazofilik materyal normalde 1-2 giinde kaybolur ve
hiicre artik olgun eritrosittir. Retikiilositlerin dmrii kisa oldugu i¢in konsantrasyonlari
normalde kanin tiim alyuvarlarinin yiizde birinden daha azdir (3).

Alyuvar iiretinin diizenlenmesi - eritropoietinin rolii: Dolasim sistemindeki
total alyuvar kitlesi, dar sinirlar icinde diizenlenir. Oyle ki akcigerlerden dokulara
yeterli doku transportunu saglayacak uygun miktarda alyuvarin daima bulunmasina
ragmen, hiicreler kan akimina engel olacak kadar fazla miktara da ulasamaz.

Alyuvar iiretimin temel diizenleyicisi olarak doku oksijenlenmesi: Dokulara
taginan oksijen miktarmin azalmasina neden olan her kosul alyuvar tiretim hizini artirir.
Boylece kisi, hemoraji veya bir bagska nedenle asir1 anemik hale gelmeye basladiginda
kemik iligi derhal biiyiik miktarda alyuvar iiretmeye baslar. Yine, kemik iliginin biiyiik
bir kisminin herhangi bir nedenle, 6zellikle X 15101 ile tedavi sonucu harabiyeti, kalan
kemik iliginin hiperplazisine neden olur, bdylece viicudun alyuvar gereksinimini
saglamaya caligir.

Havadaki oksijen miktarinin biiyiik oranda azaldigi ¢ok yliksek yerlerde,
dokulara yetersiz oksijen taginir ve alyuvar yapimi belirgin olarak artar. Alyuvar iiretim
hizin1 kontrol eden, kandaki alyuvar konsantrasyonu degil, dokunun oksijen ihtiyacina
gore hiicrelerin oksijen tagimadaki fonksiyonel yetenegidir.

Periferik damarlarda kan akiminda azalmaya neden olan c¢esitli dolasim
bozukluklarinda ve oOzellikle de akcigerlerden kanin gecisi sirasinda oksijen
absorpsiyonunda yetersizlige neden olan durumlarda da alyuvar {iretim hizi artabilir. Bu
ozellikle uzun siireli kalp yetersizliginde ve ¢esitli akciger hastaliklarinda goriiliir,
clinkii bu kosullar sonucunda doku hipoksisi, alyuvar {iretim hizim1 artirarak
hematokritte artisa ve genellikle total kan hacminde de artisa neden olur (3).

Eritropoitinin alyuvar iiretimini stimiile edici fonksiyonu ve hipoksiye
cevap olarak olusmasi: Alyuvar iiretimini stimiile eden esas faktor dolasimdaki
yaklagik 34,000 molekiiler agirlikta bir glikoprotein hormon olan eritropoietindir.
Eritropoietin yoklugunda, alyuvar tiiretiminin stimiilasyonunda, hipoksi ya c¢ok az
etkindir veya etkisizdir. Diger yandan, eritropoietin sistemi fonksiyonel iken, hipoksi,
eritropoietin yapimina belirgin artisa neden olur ve eritropoietin de hipoksi diizelinceye

kadar alyuvar yapimini artirir.
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Eritropoetin yapiminda bobreklerin rolii: Normal kisilerde tiim eritropoetinin
%90’ 1 bobreklerde, geriye kalan1 da esas olarak karacigerde yapilir. Eritropoetinin
bobreklerdeki kesin yapim yeri bilinmemektedir. Olasilikla renal tiibiiler epitel hiicreleri
eritropoetin  sekrete etmektedir, ¢linkii anemik kan peritiibiiler kapillerden yiiksek
oranda oksijen harcayan peritiibiiler hiicrelere yeterli oksijen saglayamaz, boylece
eritropoetinin yapimini stimiile eder.

Hipoksi, bobreklerde degil de viicudun diger bélgelerinde oldugu zaman da,
eritropoetin sekresyonunu stimiile eder. Bu da, bu hormonun iiretimi igin bobreklere
ilave sinyaller gonderen bobrek disi bazi algilayicilarin olabilecegini disiindiiriir.
Ozellikle hem epinefrin hem de norepinefrin ve bazi prostoglandinler eritropoetin
iiretimini stimtile eder.

Her iki bobregi cikarilan insanlarda veya bobrekler bir renal hastalikla
haraplandiginda, kiside derin bir anemi gelisir, ¢linkii normal eritropoetinin %10’ u
diger dokularda (esas olarak karacigerde) yapilir, bu da viicudun ihtiyact olan alyuvar
yapiminin yalnizca tigte biri veya yarisina yetecek kadardir (3).

Eritrosit yapim iizerine eritropoetinin etkisi: Insan ya da hayvan diisiik
oksijen atmosferine konuldugunda, eritropoetin dakikalar ile saatler i¢inde yiikselmeye
baglar ve 24 saat i¢inde maksimum diizeye ulasilir. Ancak yaklasik 5 giin sonraya kadar
dolasimda hemen hi¢ yeni alyuvar goriilmez. Bu faktoriin yani sira daha bagka
aragtirmalar da, eritropoetinin Onemli etkisinin kemik iliginde hematopoetik kok
hiicreden proeritroblast {iretimini stimiile ettigini gostermistir. Ayrica bir kez
proeritroblastlar olusunca eritropoetin, hiicrelerin farkli eritroblastik evreleri normalden
daha hizli gegmesine neden olarak, yeni hiicrelerin tiretimini hizlandirir.

Eritropoetin yoklugunda, kemik iliginde az sayida alyuvar yapilir. Bir diger
asirilik ise ¢ok fazla eritropoetin yapildiginda olur ve eger yeterli miktarda demir varsa
alyuvarlarin yapim hizi belki on kat kadar artabilir. Bu yilizden, alyuvar liretiminde
eritropoetin kontrol mekanizmasi ¢ok giigliidiir (3).

Alyuvarlarm olgunlagsmasi (matiirasyonu) vitamin B12 (siyanokobalamin)
ve folik asit gereksinimi: Alyuvarlarin son olgunlagsmalarinda iki vitamin, vitamin B12
ve folik asit 6zellikle 6nemlidir. Her ikisi de Deoksiriboniikleik Asit (DNA) sentezi igin
gereklidir, ¢iinki her ikisi de DNA’ nin temel yapitaslarindan biri olan timidin

trifosfatin yapiminda, farkli yollarda gereklidir. Bu ylizden vitamin B12 ve folik asidin
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yoklugunda, DNA azalir ve buna bagli olarak niikleer olgunlagma ve boliinme yetersiz
olur. Kemik iligindeki eritroblastik hiicreler iireme hizlarinin yavaslamasina ilaveten
makrositik adlandirilan normalden biiyiik, hiicre membran1 dayaniksiz, siklikla
irregiiler, genis, alisilmis bikonkav disk yerine oval sekilli alyuvarlar iiretilir.

Anormal hiicrelerin goriilme nedeni s0yledir; hiicrelerin uygun miktarlarda DNA
sentezleyememeleri hiicrenin iiretiminin yavaslamasina yol agar. DNA’ nin anomalileri
nedeniyle, hiicre membraninin ve hiicre iskeletinin yapisal komponentleri de bozulur,
bu da anormal hiicre sekillerine ve ozellikle hiicre membran frajilitesinde siddetle
artmaya neden olur (3).

Hemoglobin yapimi: Hemoglobin sentezi proeritroblastlarda baslar ve 6nemsiz
diizeyde de olsa retikiilosit evresinde bile devam eder. Ciinkii eritrositler kemik iligini
terk edip kana gegtikten sonra az miktarda da olsa 1-2 giin hemoglobin yapimini
stirdiiriirler.

Krebs sikliisiinde siiksinil-CoA olusur, glisin ile baglanarak pirol molekiiliinii
olusturur. Ardindan dort pirol birleserek protoporfirin IX” u yapar, daha sonra demir ile
birleserek hem molekiiliinii olusturur. En sonunda her hem molekiilii, ribozomlarda
sentezlenen globiilin adli bir uzun polipeptid zinciri ile baglanarak hemoglobinin bir alt
birimi olan bir hemoglobiz zincirini yapar.

Farkli hemoglobin alt tiplerinde polipeptid kisminin amino asit igerigine bagh
olarak cesitli hafif farkliliklar vardir. Zincirlerin farkli tipleri, alfa zincirleri, gama
zincirleri ve delta zincirleridir. Erigkin hastada en sik rastlanan hemoglobiz ¢esidi olan
hemoglobin A, iki alfa zinciri ve iki beta zincirinin birlesmesinden olusur.

Her bir zincirde bir hem prostetik grubu oldugu i¢in her hemoglobin
molekiilinde 4 demir atomu vardir; bunlarin her biri de 1 molekiil oksijen
baglayabildiginden, her hemoglobin molekiilii ile 4 molekiil oksijen tasinabilir.

Hemoglobin zincirlerinin dogasi, hemoglobinin oksijen baglama egilimini
belirler. Zincir anormallikleri hemoglobin molekiiliiniin  fiziksel niteliklerini
degistirebilir. Ornegin; orak hiicreli anemide iki beta zincirinin her birinde bir noktada
glutamik asit, valin aminoasidi ile yer degistirmistir. Boyle bir hemoglobin diisiik
oksijen basincinda kalirsa, alyuvar i¢inde uzunlugu bazen 15 mikrometreyi bulan

kristaller olusturur. Bu da hiicrelerin ¢ok kiigiik kapillerden ge¢gmesini hemen hemen
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olanaksiz hale getirir ve kristallerin sivri uglar1 hiicre membranlarini yirtarak orak
hiicreli anemiye neden olur (3).

Hemoglobinin oksijenle birlesmesi: Hemoglobin molekiiliiniin en 6nemli
0zelligi oksijenle gevsek ve tersinir olarak baglanma yetenegidir. Viicutta hemoglobinin
baslica fonksiyonu akcigerlerde oksijenle baglanabilme ve ardindan, oksijen gaz basinci
akcigerlerden ¢ok daha diisiik olan doku kapillerinde, bu oksijeni birakma yetenegine
baghdir.

Oksijen, hemoglobin molekiiliindeki demirin iki pozitif bagi ile birlesmez.
Bunun yerine demir atomunun koordinasyon baglarindan bir tanesi ile gevsekce
baglanir. Bu asir1 derecede zayif bir bagdir, bu yilizden birlik kolayca bozulabilir. Ayrica
oksijen iyonik oksijen degildir, iki oksijen atomundan olusan molekiiler oksijen halinde
taginir, dokularda baglantinin zayifligi ve kolayca tersinir olmasi nedeniyle iyonik
oksijen yerine ¢0ziinmiis molekiiler oksijen halinde doku sivilarina geger.

Alyuvarlarin yikimi: Alyuvarlar kemik iliginden dolasim sistemine ¢iktiklar
zaman normalde yikilmadan Once ortama 120 giin dolasimda kalirlar. Olgun
alyuvarlarda ¢ekirdek, mitokondri veya endoplazmik retikulum olmamasina ragmen,
yine de glikozu metabolize edebilen az miktarda adenozin trifosfat olusturan
sitoplazmik enzimler vardir. Bu enzimler aym1 zamanda: hiicre membraninin sekil
degistirebilmesini devam ettirir, iyonlarin membrandan gecisini siirdiiriir, hiicrenin
hemoglobindeki demiri ferrik form yerine ferroz formda tutar ve alyuvarlardaki
proteinlerin oksidasyonunu Onler. Alyuvarlardaki bu metabolik sistemler zamanla
giderek daha az aktif hale gelir ve yasamsal olaylar zayifladig: i¢in hiicre daha kirilgan
(frajil) olmaya baslar.

Alyuvar membran1 kolay zedelenebilir hale gelmeye basladiginda, dolasimdaki
baz1 dar noktalardan gecerken hiicreler yirtilir. Alyuvarlarin ¢ogu dalagin kirmizi
pulpasindan gecerken sikisarak parcalanir. Dalak ¢ikarildigi zaman dolasan kandaki
anormal hiicrelerin ve yash hiicrelerin sayis1 belirgin olarak artar.

Hemoglobinin yapimi: Alyuvarlar viicudun c¢esitli kesimlerindeki fakat
ozellikle karacigerde (kupffer hiicreleri), dalakta ve kemik iligindeki makrofajlar
tarafindan hizla fagosite edildiginde hemoglobin agiga ¢ikar. Sonraki birkag saat ile giin
icinde makrofajlar hemoglobinden demiri ayirarak, kana geri verirler. Demir de kanda

transferrin ile tasmarak ya kemik iliginde yeni alyuvar yapiminda kullanilir veya
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karaciger ve diger dokularda ferritin halinde depolanir. Hemoglobin molekiiliiniin
porfirin kismi makrofajlarda bir dizi degisim basamagindan gecerek safra pigmenti
biluribine ¢evrilip kana ¢evrilir ve sonra karaciger tarafindan safraya sekrete edilir.

Aneminin tanimi: Anemiler alyuvarlarin ¢ok hizli kayb1 veya ¢ok yavas tiretimi
nedeniyle olabilen alyuvar eksikligi demektir. Diinya Saglik Orgiitii anemiyi erkeklerde
<13 g/dl hemoglobin, kadinlarda <12 g/dL hemoglobin olarak tanimlamistir. Preoperatif
anemi ameliyat olan hastalarda kardiyak olaylar, pnémoni ve deliryum gibi istenmeyen
sonuclarin ortaya ¢ikmasi i¢in bagimsiz risk faktoriidiir. Bu konuda kardiyak ve non-
kardiyak cerrahideki mevcut kanitlar bu sorunla ilgili iyi kanit temeli olusturmaya
yeterlidir. Aneminin bir sonucu olarak perioperatif kan transfiizyonu ihtimali
artmaktadir. Perioperatif kan transfiizyonu 6zellikle kardiyak cerrahide hastanede kalma
sliresinin uzamasi, mortalite ve yara enfeksiyonu, sepsis ve pnémoni riskinin artmasi ile
sonlanir. Non-Kardiyak cerrahide ise transfiizyon ile mortalite arasinda hem iliski bulan
hem de bulamayan arastirmalar mevcuttur.

Akut kan kaybinda; semptomlar ve klinik bulgular, kanamanin hizina ve
miktarina gore degisir. Susuzluk hissi, tagikardi, ciltte solukluk, terleme, hipotansiyon,
nabiz basincinin diismesi, solunum hizinin artmasi, idrar akim hizinin diismesi,
huzursuzluk, konfiizyon gortilebilir.

Kronik anemide; aneminin non-spesifik bulgulari: yorgunluk, bas donmesi,
nefes darlig1, bas agrisi, bileklerde sislik, anjinanin siddetinin artmasidir. Altta yatan
hastaliga  ait sikdyetler olabilir. Beslenme yetersizligi, ila¢ kullanim,
hemoglobinopatilerle ilgili aile Oykiisii, enfeksiyona ait sikayetler, obstetrik hikaye,
vaginal kanama, menore, dis eti kanamasi, iiriner kanama, epistaksis, purpura, diyare,
iist gastrointestinal kanama, melena, kilo kaybi preanestezik degerlendirmede
sorgulanmalidir. Muayenede: soluk miikéz membranlar, takipne, tasikardi, boyun ven
dolgunlugu, kalpte iifiirtimler, bileklerde 6dem, postural hipotansiyon, stomatit, sarilik,
purpura, ekimoz, lenfadenopati, hepatosplenomegali, bacaklarda {ilserler, kemik
deformiteleri ve norolojik bulgular arastirilmalidir. Oykii ve muayenenin ardindan kan
saymmi yapilir. Anemi tespit edilen hasta aneminin etiyolojisinin arastirilmasi i¢in ve
tedavi planlanmasi i¢in hematolog/i¢ hastaliklart uzmani/gastroenterolog ile birlikte

degerlendirilir (3).
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Preoperatif anemiye yaklasim da o©nemli bir husustur. Elektif cerrahi
girisimlerden Once preoperatif aneminin yonetilmesi i¢in bir plan yapilmalidir. Bu plan
aneminin nedeninin (demir eksikligi, bobrek hastaligi, kronik inflamasyon gibi)
saptanmasi ve tedavi edilmesini (demir, eritropoetin, hacim genisleticiler gibi) ve otolog
kan toplanmasini igerir.

Preoperatif anemi, baslica ii¢ grup nedene bagli olarak ortaya ¢ikabilir (4):

1. Kan kayba,

2. Eritropoezisin azalmasi,

3. Eritrosit yikiminin artmast.

Gegirilmis cerrahi girisim ve travmaya ek olarak invaziv islemler (vaskiiler
kateterizasyon, toraks dreni takilmasi, trakeotomi vb.), sindirim sisteminden gizli kan
kaybi, sik kan analizleri de preoperatif anemiye yol acabilecek kan kayiplari nedenleri
arasinda yer alir. Niitrisyonel veya hematolojik faktorlere sekonder olarak eritropoez
azalabilir. Ozellikle yogun bakim hastalarinda tiimér nekrozis faktor, interferon gama ve
biiylime hormonu faktor beta gibi proinflamatuvar sitokinler, eritropoetin sentezini
baskilayabilir ya da azaltabilir. Hemoliz ise, eritrosit yikimini arttiran faktorlerin
basinda yer alir (4).

Pek ¢ok calismada, preoperatif aneminin kardiyak morbidite, pnomoni ve
postoperatif deliryum riskini ve hastanede kalig siiresini arttirdigi gosterilmistir. Tahmin
edilebilecegi gibi, preoperatif aneminin derinligi arttik¢a, postoperatif olumsuz olay
gelisme sikligi da artis gostermektedir. Koroner arter baypas cerrahisi uygulanan 3311
hastada yapilan bir c¢alismada, anemik hastalarda akut miyokard enfarktiisii ve
kardiyojenik sok sikligi (%12,9) ile 30 giinlik mortalitenin (%2,2) anemik olmayan
hastalara kiyasla daha yiiksek oldugu saptanmistir (4).

Preoperatif anemi, postoperatif mortaliteyi de arttirabilmektedir. Mortalitedeki
bu artig, transfiizyon gereksiniminden bagimsiz olmakla birlikte, transfiizyon
gereksinimi arttikga mortalite oran1 da artis gostermektedir. Genis kapsamli bir kohort
calismasinda preoperatif Hemoglobin (Hb) diizeyinin 6 g/dl’ nin altinda olmasinin
cerrahi sonrasindaki 30 giinliikk mortaliteyi, Hb diizeyi 12 g/dl’ nin iistiinde olan
hastalara kiyasla 26 kat arttirdigi gosterilmistir. Anemi kaynakli mortalitenin 6zellikle
kardiyovaskiiler hastaligi bulunanlarda daha yiiksek oldugunu soylemek sasirtic

olmayacaktir. Koroner rezervleri zaten sinirli olan Koroner Arter Baypas Greftleme
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(KABG) hastalarinin, preoperatif anemiye en hassas hasta grubunu olusturdugu

sOylenebilir (4).

Kardiyak veya non-kardiyak cerrahi planlanan hastalarda, kan transfiizyonunu

azaltmak icin anemi degerlendirilmeli, tedavi edilmelidir. Major cerrahi girisimden 6nce

hastanin durumu, preoperatif hemoglobin diizeyi ve demir depolart optimize

edilmelidir.

Transfiizyon ihtiyacinin degerlendirilmesinde, transfiizyondan once

cevaplanmasi gereken sorular asagidaki gibidir:

Cerrahi planlantyor mu?

Kanama durdu mu? Tekrarlayabilir mi?

Hemoliz devam ediyor mu?

Kan transfiizyonu yapildiginda beklenen iyilesme tanimlandi mi1?
Hastanin kan transfiizyonu i¢in klinik ve laboratuvar endikasyonu nedir?
Kan transfiizyonunun bu hasta i¢in riski nedir?

Bu hasta i¢in kan transfliizyonunun yararlari risklerinden fazla m1?

Kan transfiizyonu yapilincaya kadar ne yapilabilir?

Kan kaybi azaltilmasi i¢in 6nlemler alind1 m1?

Bagka tedaviler; s1vi, oksijen verilmesi diisiiniilmeli,

Kan transfiizyonu sirasinda hasta monitorize edilebilecek mi?

Kan transflizyon karari, hemoglobin konsantrasyonu, kan kaybinin hiz ve

miktarina ve hastanin klinik durumu degerlendirilerek verilir. Hastada oksijenasyonun

yetersiz oldugunun isaretleri aranir.

Anemi tiirleri ise sOyledir (3):

1.

Kan kayb1 anemisi: Hizli kan kaybindan sonra viicut plazmay: 1 ile 3
giin i¢inde yerine koyar, fakat bu alyuvar konsantrasyonuna diismesine
neden olur. Eger ikinci bir kanama olmazsa, alyuvar konsantrasyonu 3 ile
6 haftada normale doner. Kronik kan kaybinda, kisi siklikla hemoglobin
olusumu icin yeterli demiri kaybedilen hizla bagirsaklardan absorbe
edilmez. Bu yiizden alyuvarlarin i¢inde az miktarda hemoglobin
iiretilerek mikrositik hipokromik anemi ortaya ¢ikar.

Aplastik anemi: Kemik iligi aplazisi, fonksiyonel kemik iliginin
yoklugu anlamindadir. Ornegin, kemik iliginin tamamen yikimina neden

olacak siddetli niikleer saldirilarda gamma 111 radyasyonuna mazur
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kalan bireyde birka¢ hafta iginde oldiirticii (letal) anemi olur. Benzer
sekilde X 1511 uygulanmasi, bazi endiistriyel kimyasal maddeler ve hatta
ilaglar kisiyi duyarl hale getirerek benzer etkilere neden olabilir.
Megaloblastik anemi: Vitamin B12, folik asit ve mide mukozasindaki
intrensek faktorlerden herhangi birinin azalmasi, kemik iliginde
eritroblast Uretimini yavaslatir. Sonug¢ olarak tuhaf sekilli, genis
megaloblastlar gelisir. Yani pernisiydz anemide oldugu gibi mide
mukozasimin atrofisi veya total gastrektomi sonucu midenin tamamen
yoklugu megaloblastik anemiye neden olur. Ayrica vitamin B12 ve diger
vitamin B bilesiklerinin absorpsiyonun azaldigi hastalarda siklikla
megaloblastik anemi gelisir. Eritroblastlar, normal sayida alyuvar
olusturmak i¢in yeterli hizda boliinemedikleri i¢in normalden daha
bliylik, acayip sekilli ve frajil membranli hiicreler olusur. Bu hiicreler
kolaylikla parcalanir, bireyin yeterli sayida alyuvarlara siddetle
gereksinim duymasina yol acar.

Hemolitik anemi: Bir¢ogu herediter edinilen alyuvar anormallikleri,
hiicreleri frajil hale getirerek ozellikle dalaktaki kapillerden gegerken
kolaylikla parcalanmasmma yol agar. Bazi hemolitik hastaliklarda
alyuvarlar normal sayida ve normalden daha fazla tiretilse bile, alyuvar
yagam siiresi o denli kisadir ki, ciddi anemi ile sonuglanir. Bu tip

anemilerin bazilar1 sunlardir:

Herediter sferositoziste alyuvarlar ¢ok kiigliktiir ve bikonkav disk yerine

kiireseldir. Bu hiicreler sikismaz c¢iinkii bikonkav disklerdeki kese benzeri hiicre

membran yapisinin normal gevsekligi yoktur. Dalak pulpasindan gecerken hafif bir

stkisma ile bile kolaylikla parcalanirlar.

Bati Afrika ve Amerikali siyah irkta %0,3 oraninda bulunan orak hiicreli

anemide hiicreler hemoglobin molekiiliiniin anormal beta zincirleri nedeniyle olusan

hemoglobin S adli anormal tipte hemoglobin igerirler. Bu hemoglobin diisiik

konsantrasyonda oksijenle karsilastiginda, alyuvarlar i¢cinde uzun kristalloidler halinde

cOker. Bu kristaller hiicreyi uzatarak, bikonkav disk yerine orak goriiniimiinii verirler.

Hemoglobin ¢okiintiileri ayn1 zamanda hiicre membranim1 da zedeler, bu yiizden

hiicreler son derece frajil olmaya bagslar, ciddi anemiye neden olur. Bu tarz hastalar
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siklikla orak hiicreli hastaligi “krizi” diye adlandirilan bir kisir dongiiye girerler,
dokulardaki diisiikk oksijen basinci oraklagsmaya neden olur, bu durum oksijen basincini
daha da diisiirerek daha fazla oraklasma ve alyuvar harabiyetine yol agar. Bu siire¢ bir
kez basladiginda hizla ilerleyerek birkag saat i¢inde alyuvar kitlesinde ciddi bir azalma
ile siklikla 6liime gotiiriir.

Eritroblastozis fetaliste fetiisiin Rh (Rhesus) + (pozitif) alyuvarlar1 Rh — (negatif)
annenin antikorlar1 ile haraplanir. Bu antikorlar hiicreleri frajil hale getirerek bebegin
ciddi bir anemi ile dogmasina neden olur. Eritroblastozis fetaliste yikilmis hiicrelerin
yerine yeni alyuvar yapiminin ¢ok hizlanmasi kana salinan alyuvarlarin erken blast
formlarinin sayilarinin artmasina neden olur.

Preoperatif hasta degerlendirme: Preoperatif degerlendirme, cerrahi olan veya
olmayan girisimler i¢in uygulanacak anestezi Oncesinde anesteziyologun
sorumlulugunda olan bir klinik incelemedir. Eger anesteziyologlar hastanin gercek
durumunu preoperatif vizitte yeterli degerlendirebilirlerse, yapilacak girisimi ve eslik
edecek sedasyon veya anestezi planini daha giivenli ve daha iyi planlayabilirler.
Preoperatif degerlendirme hastanede yatis siiresini kisaltir, planlanan cerrahinin
ertelenmesini ya da iptalini Onler. Preoperatif degerlendirme, iyi planlanmali ve
organize olmalidir. Hastaya anestezi ekibi tanitilip, preoperatif degerlendirmenin nedeni
aciklandiktan sonra, amacina uygun olarak gerekli bilgi, sirayla, diizenli bir sekilde
alinmali ve kaydedilmelidir. Hastanin psikolojik ve fiziksel olarak cerrahi sirasindaki
stresi tolere edip edemeyecegi, cerrahinin hastanin daha rahat tolere edecegi sekilde
planlanmasi, sedasyon gerekip gerekmeyecegi, ne tlr anestezi gerekecegi ve
uygulanacak ilaglara bir kontrendikasyon olup olmayacagi preoperatif degerlendirmenin
temelini olusturur. Preoperatif degerlendirmenin amaglari su sekilde siralanabilir (5):

1. Cerrahi ve anestezi ile ilgili riskleri azaltmak,

2 Perioperatif bakimin kalitesini arttirmak, masrafini azaltmak,

3 Hastay1 istenen fonksiyon diizeyine dondiirmek,

4,  Hastanin anestezi i¢in onamini almak,

5. Hastanin psikolojik ve fizik durumunu degerlendirmek,

a) Psikolojik degerlendirme ve hazirlik,
b) Fizik durumun degerlendirilmesi,

c) Laboratuvar incelemeleri.
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6. Farmakolojik durumun degerlendirilmesi,
a) Onemli ilag etkilesimleri,
b) Aliskanliklar.

7. Anestezi riskinin belirlenmesi,

8.  Premedikasyon verilmesi.

Aneminin dolasim sistemine etkileri: Kanin viskozitesi alyuvarlarin
konsantrasyonuna baglidir. Normalde kanin viskozitesi suyun yaklasik 3 kati kadar
oldugu halde agir anemide kan viskozitesi suyun 1,5 katina kadar diisebilir. Bu periferik
damarlarda kan akimina direnci azaltir, bu ylizden normalden daha fazla miktarda kan
dokulardan gecerek kalbe doner. Hatta kanda oksijen taginiminin azalmasi sonucunda
gelisen hipoksi, periferik damarlarda dilatasyona neden olarak, kalbe donen kan
miktarini1 da artirir, kalp debisi yiikselir. Bdylece aneminin 6nemli etkilerinden birisi
kalbin pompalamaya bagli is ylikiiniin artmasidir.

Anemide artmis kalp debisi aneminin etkilerinin ¢ogunu kismen ortadan kaldirir.
Ciinkii her birim miktardaki kani yalniz kiigiik miktarda oksijen tagimasina ragmen, kan
akim hiz1 artarak, dokulara hemen hemen normal oksijeni birakabilir. Ancak anemili
kisi egzersize baslarsa, kalbi bu durumda pompalandigindan daha fazla kan1 pompalama
yeteneginde degildir. Sonug olarak egzersiz sirasinda dokunun oksijen gereksinimi ¢ok
artacagindan, ciddi doku hipoksisine bagli olarak genellikle akut kalp yetersizligi
gelisir.

Lokositler (akyuvarlar): Lokositler viicudun savunma sisteminin hareketli
birimleridir. Kismen kemik iliginde olusurlar. Olustuktan sonra, kan ile kullanilacaklari
farkli viicut yerine tasmirlar. Akyuvarlarin gercek onemleri ¢ogunun spesifik olarak
ciddi enfeksiyon ve inflamasyon bolgelerine taginmalaridir. Bdylece olabilecek

herhangi bir enfeksiyon ajanina kars1 hizli ve gii¢lii bir savunma saglarlar.
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2.2. Kan Uriinleri ve Komponentleri

Sagliklt bir dondrden alinan bir {inite tam kandan, kan bankasi kosullarinda
eritrosit, trombosit, l6kosit siispansiyonlari, taze donmus plazma ve kriyopresipitat elde
edilmektedir. Immiinglobulin ve koagiilasyon faktdrleri ise genis plazma havuzlarinin
bulundugu kosullarda daha ileri teknoloji ile elde edilmektedir (6).

Kan komponentlerinin klinik uygulamasinda en 6nemli konu transfiizyonun
gercekten gerekli olup olmadigina karar verilmesidir. Bir hastaya kan komponenti
verilmesi transfiizyonun yan etkileri disiiniildiiglinde yarar-zarar oran1 goz Oniine

alinarak yarar yoniiniin agir bastigi durum veya durumlarda yapilmalidir.

2.2.1. Tam kan

Donorden alindiktan sonra islem gormeksizin kullanilan kandir. Ortalama hacmi
450 mL (£%10)’dir. Tam kanin igerigi baslica eritrosit, trombosit, plazma ve pihtilasma
faktorlerinden meydana gelmektedir. Bir iinite tam kanda yaklasik 200 mL eritrosit, 250
mL plazma ve 63 mL antikoagiilan (CPD/CPDA) bulunmaktadir. Saklanma siiresi
kullanilan antikoagiilan ve koruyucu soliisyonun 6zelligine goére 21-42 giin arasinda
olup, 1-6 °C arasinda kan bankasinda bulunan kan dolaplarinda saklanir. Tam kan
igeriginde bulunan trombositler +1-6 °C’ de 2 giinde fonksiyonlarin1 kaybederler.
Ozellikle Faktdr V ve Faktor VIII etkilerini hizla kaybeder. Bunlardan Faktor V besinci
giinde %380, 14. giinde ise %50 aktifken, faktér VIII diizeyleri 1-2 giin i¢inde normalin
%50’ sine, 5 giin sonra normalin %30’ una iner. Faktor XI diizeyi ise 7. glinde normalin
ancak %20’si kadardir. Ortalama hematokrit %36-40 kabul edildiginde 1 U tam kan
transfiizyonu hematokriti %3, hemoglobini 1 g/dl arttirir. Gliniimiizde tam kan nadiren
kullanilmaktadir. Baslica endikasyonlar1 arasinda pediyatrik hastalarda exchange amacl
olarak, agik kalp cerrahi operasyonlar1 ve total kan voliimiiniin %30 iizeri kayb: ile
karakterize asir1 miktarda kan kayiplarinda yerine koyma amacl olarak kullanilmasi
sayilabilir. 24 saatten daha kisa siire beklemis tam kana “Taze Tam Kan” denir.
Vericiden alinan tam kanin saklama dolabina girmeden 6-8 saat i¢cinde (24 saat iginde)
hastaya verilmesidir. Hastanin es zamanli olarak O2 tasima kapasitesinin arttirilmasi,

voliim agigmin kapatilmasi ve hemostazin saglanmasi amaciyla dondrden alinan kan bu
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amagla dolaba girmeden 6-8 saat icinde kullanilabilir. Bununla birlikte, gilinlimiiz
modern transflizyon tibbinda pediyatrik hastalarin agik kalp cerrahi operasyonlari
disinda taze tam kan kullanim endikasyonu yoktur. Voliim yiiklenmesi, trombosit ve
16kosit antijenlerine karsi alloimmiinizasyon, plazma igerigine bagli olarak allerjik
reaksiyon goriilme sikliginin artmasi tam kan transfiizyonunun baglica dezavantajlar
arasinda sayilmaktadir (6).

Tam kan transfiizyonu; kronik anemi, kalp yetmezligi ve voliim yliklenmesi

durumunda risk tasimaktadir.

2.2.2. Eritrosit siispansiyonu

Tam kanin trombositten zengin plazma kisminin ayristirilmast (200-250 ml) ile
elde edilir. Bu islem i¢in tam kan torbasina bagl ikinci bir torba daha bulunmalidir. Bir
santrifiij ve ekstraktor yardimiyla ilk torbada sadece eritrosit siispansiyonu, ikinci
torbada plazma kalir. Farkli antikoagiilan soliisyonlarla karistirilarak 1-6 °C’ de alarmli,
151 kontrollii, onayli bir kan merkezi dolabinda saklanmalidir. SAG-M, adsol, niitricel ve
optisol gibi koruyucu soliisyonlu eritrosit suspansiyonlarinin hematokriti %55-60,
saklama siireleri 42 giindiir. CPDA-1’ de muhafaza edilenlerin ise hematokritleri %70-
80 olup 35 giin saklanabilir. CPD’ de saklananlarin hematokritleri CPDA-1" de
saklananlara benzer ama raf dmiirleri 21 giindiir. Kanamasi olmayan bir eriskinde bir
iinite eritrosit silispansiyonu hematokriti %3, hemoglobini 1g/dl arttirir. Bir {inite
eritrosit siispansiyonunda yaklasik 200 mL eritrosit, 20-30 mL plazma, 1x10° 16kosit,
45 gr hemoglobin, 200 mg demir ve 63-100 mL antikoagiilan/ koruyucu soliisyon
bulunmaktadir.

Eritrosit siispansiyonlar1 sadece oksijen tasima kapasitesinde ve eritrosit
kitlesinde artisa gereksinimi olan normovolemik hastalarda anemi tedavisi igin
endikedir. Bobrek yetmezligi veya malignite nedeniyle olusan kronik anemili hastalar
bu grubu olusturur. Her hastanin transfiizyon gereksinimi daha Oonceden belirlenmis
hemoglobin ve hematokrit degerine gore degil, hastanin klinik durumuna gore
belirlenmelidir.

Eritrosit siispansiyonlari, kalp yetmezligi olan anemili hastalarin asir1 voliim

artisin1 tolere edememeleri nedeni ile tam kandan daha avantajlidir. Acil durumlarda

25



ABO grubu heniiz tespit edilmemis hastalara O grubu Rh (-) eritrosit siispansiyonlari
verilebilir. Izohemaglutininleri igeren plazmanin ayristirilmasindan sonra sadece
eritrositlerin verilmesiyle alici eritrositlerinin muhtemel hemolizi de 6nlenmis olur.

CPD ve CPDA-1 eritrosit siispansiyonlarinin hematokritlerinin daha yiiksek
olmasi viskoziteyi artirarak transfiizyon hizini yavaslatabilir. Viskoziteyi azaltmak igin
CPD ve CPDA-1 eritrosit siispansiyonlar1 50-100 ml %0,9” luk NacCl ile diliie edilebilir,
fakat hipervolemi riskine karsi uyanik olmak gerekir. Ek soliisyonlu eritrosit
siispansiyonlarinin hematokritleri daha diisiik oldugundan infiizyon hizlar1 daha
yiiksektir. Dolasim yiliklenmesi riski olan hastalarda ve pediyatrik hastalarda iirlin
santrifiije edilip konsantre edilerek igerisindeki 100 ml’ lik ek soliisyon ¢ikarilabilir.

Eritrosit siispansiyonunun taze, yikanmis, lokositten fakir, 1sinlanmis ve
dondurulmus olmak iizere cesitli tiirleri bulunmaktadir. Eritrosit transfiizyonuna ve iiriin
¢esitlerine karar verirken; mevcut hastalik, hastanin mevcut klinik durumu, hastanin
mevcut laboratuvar verileri, eslik eden diger klinik durumlar ve planlanan tedavilerin
bilinmesi gereklidir (6).

i.  Taze eritrosit siispansiyonlari: Baslica endikasyonu orak hiicreli anemi
ve talasemi gibi hastaliklarda eritrosit degisimi uygulamasidir. Yeterli Oz
tasima kapasitesini saglamak ve iki eritrosit degisimi arasindaki siireyi
miimkiin oldugunca a¢gmak icin taze eritrosit silispansiyonu (<7 giin)
kullanilmaldir.

ii. Lokositi azaltilmis eritrosit siispansiyonlari: Eritrosit siispansiyonlari
igerisinde bulunan 16kositlere bagli olarak febril komplikasyonlar,
alloimmiinizasyon, akciger hasar1 (TRALI) ve sitomegalovirus
infeksiyonu ge¢isi gibi komplikasyonlar gelisebilir. Bu amagcla I6kosit
sayisinin ~ Uriin  igerisinde  azaltilmast i¢in  degisik  yOntemler
kullanilmaktadir. Amerikan Kan Bankalar1 Dernegi standartlarina gore
<5x10° I6kosit sayis1 olmali ve eritrositlerin %85’ i korunmalidir (Avrupa
Birligi standartlarma gére ise <1x10° 16kosit sayis1 olmalidir). Son yillarda
kan bankalarinda kullanilan SAGM igeren kan torbalarinda ayirim optik
ekstraktorler aracilifiyla yapildigindan 16kosit ve trombositten arindirma
daha iyi olmaktadir. Eritrosit siispansiyonu igerisindeki l16kosit sayisinin

azaltilmasinin gerekli oldugu durumlar;
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e Kok hiicre alicilari: Kemik iligi veya periferik kan
e Akut l6semiler, kronik 16semiler
e Aplastik anemi
e Konjenital trombosit fonksiyon bozukluklari
e Konjenital immiin yetmezlik sendromlar1
e Kok hiicre nakli yapilmasinin s6z konusu olabilecegi hematolojik
malignite, solid timoér, ciddi aplastik anemi, hemoglobinopati
hastalaridir.
Yikanmus eritrosit siispansiyonlari: Eritrositlerin steril serum fizyolojik
ile yikanmasi1 sonucu plazma, trombosit ve lokositlerin 6nemli oranda
uzaklagtirilmasi miimkiindiir. Serumla yikama kan iinitesinin raf omrii
boyunca herhangi bir zamanda yapilabilir. Fakat yikama agik bir sistemde
yapildigindan, bakteriyel bulas riskinden dolayi, olusan iiriin 1-6 °C’ de
sadece 24 saat muhafaza edilebilir. Bu islemle lokositlerin %70-95 i
uzaklastirilmakta ancak 9%3-30 oraninda da eritrosit kaybi olmaktadir.
Yikanmis eritrosit slispansiyonu hazirlanmasinin baslica endikasyonlart;
IgA eksikligi ve anafilaksi/ciddi alerjik reaksiyondur. Ancak T-aktivasyon
sendromu, paroksismal nokturnal hemoglobiniiri ve neonetal/intrauterin
transfliizyonlarda da kullanilabilecegi bildirilmektedir. Normal {initelerden
daha az eritrosit icerdiklerinden istenen hematokrit diizeyine ulagsmak i¢in
daha fazla tiniteye gereksinim duyulabilir.
Isinlanmus eritrosit siispansiyonlari: Transflizyon ile verilen yabanci
doku antijenlerini tagiyan lenfositler immiin kompetan bir kiside Insan
Lokosit Antijeni (Human Leukocyte Antigen, HLA) Klas I-11 antijenleri
tarafindan lenfositlere tanitilir ve yok edilir. Eger tanitim islemi yapilamaz
ise, yabanci doku antijenlerini tagiyan lenfositler c¢ogalarak dokular
infiltre eder ve ¢oklu organ yetmezliklerine yol acgarlar. Bu olaya “Graft
Versus Host Hastaligi” denir. Ancak, uygun sekilde 1sinlanmis kan tirtinii
kullanim ile Transfiizyon iligkili GVHH (TA-GVHH) 6nlenebilir bir tablo

olarak kabul edilmektedir. Isinlanmis kan iirlinti kullanimu;
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e Allogeneik kok hiicre alicilar1 (Hazirlama rejiminden—nakil sonrasi 6
ay veya kronik GVHH yoklugunda lenfosit sayis1 >1x10%L olana
kadar)

e Allogeneik kok hiicre vericileri

e Otolog kok hiicre nakli hastalar1 (Kok hiicre toplanmasindan 7 giin
once-nakil sonras1 3 aya kadar)

Dondurulmus eritrosit siispansiyonlari: Eritrosit silispansiyonuna

dondurulma sirasinda kristallesmeyi engelleyen gliserol eklenmesi ile elde

edilir. Kan iriinlinin 6 glinden daha fazla beklememis olmasi
gerekmektedir. Amag¢ nadir bulunan kan gruplarini gerektigi zaman
kullanabilmektir. Ayrica, elektif operasyonlar i¢in alinmis kanlari otolog
transfiizyon amaciyla da uzun siireli saklama gereksinimi olabilir. Fazla
miktarda eritrosit siispansiyonuna gereksinim duyulan afet durumlarinda
kullanilmak tizere stoklamak amaciyla da hazirlanabilir. Plazmadan da
arindirilmis  oldugu icin  yikanmig eritrosit slispansiyonlari yerine
kullanilabilir. Geg¢miste 10kositten fakir eritrosit kaynagi olarak da
kullanilmislardir. Ciinkii normal eritrosit siispansiyonlarinda bulunan
l6kosit sayisinin %10’ undan daha az sayida lokosit igerirler. Benzer
sekilde, sitomegaloviris (CMV) negatif {irlin kaynagi olarak da

kullanilmislardir.

Otolog kan transfiizyonu: Hastanin kendi kan ve kan komponentlerinin alinip

saklanarak daha sonra tekrar kendisi i¢in kullanilmasidir. Allojenik kan

transflizyonunun getirebilecegi sorunlar arasindaki infeksiyon hastaliklarinin gegcisi,

immiinsupresyon, transfiizyonla iligkili akciger hasari, transfliizyon reaksiyonlari, “graft

versus host reaksiyonlari (GVHH)” nedeniyle son yillarda alternatif yontemlere olan

ilgi giderek artmaktadir (7).

Otolog kan transfiizyonunun avantajlari: Transflizyon reaksiyonlar
goriilmez. Infeksiyon bulasma riski yoktur. Eritrosit, 16kosit, trombosit ve
plazma proteinlerine karsi alloimmiinizasyon olusmaz. GVHH gelisim
riski onlenmis olur. Postoperatif infeksiyonlar daha azdir. Hemodiliisyon

kan viskozitesini azaltarak doku oksijen perfiizyonu diizeltir. Asir1 kanama
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durumunda hazir kan saglar. Allojenik dondr havuzuna da kaynak
olusturur.

e Otolog kan transfiizyonun dezavantajlari: Sadece bazi cerrahi islemler
icin uygundur. Fazla transfliizyon yapma egilimi olusturur. Cerrahi islem
ertelendiginde kanin giinii gecebilir. Bakteri kontaminasyonu riski tasir.
Pihtilasma bozukluguna yol agabilir. Uygunsuz olarak sik ve fazla kan
toplanmas1 ya da asir1 hemodiliisyonla ciddi anemi gelisebilir. Uygunsuz
teknikler eritrositlerin hemolizine neden olabilir. Sik uygulamalar allojenik
transfiizyonun tamamen giivensiz olduguna dair bir izlenim yaratabilir ve
bagislart olumsuz etkiler. “Cell Salvage” uygulamasi ise egitimli personel
gerektirir ve pahalidir.

Eritrosit transfiizyon endikasyonlari: Ana kosul; eritrosit kitlesindeki
azalmaya bagl olarak oksijen tasima kapasitesinde diisme ve bununla ilgili belirtilerin
olugmasidir. Bu belirtiler arasinda; tasikardi, yorgunluk, takipne, serebral hipoksiye
bagli belirtiler, angina pektoris, kalp yetmezligi sayilabilir.

Cerrahi oncesi aneminin diizeltilmesi: Genel olarak Hb degeri 10 g/dl veya
lizeri olan hastalardan ¢ok az bir kismi transfiizyon ihtiyaci gosterir. Hb degeri 7 g/dI
veya altinda olan hastalarin ¢ogunda ise transflizyon gereksinimi olur. Kan
transflizyonuna karar verirken Hb degerinin yaninda; hastanin yasi, eslik eden diger
hastaliklari, aneminin siiresi, perioperatif kan kayb1 olasiligi, operasyonun tiirii ve siiresi
g6z ontinde bulundurulmalidir.

Kronik anemiler: Eger hastada oksijen tagima kapasitesinde diismeye bagh
belirtiler yoksa ve Hb diizeyi hematinik ilaclarla (demir, folik asit, vitamin B12 vs.)
diizelebiliyorsa transfiizyon yapilmaz. Aplastik ve hipoplastik anemi, I6semi,
Miyelodisplastik Sendrom (MDS), konjenital hemolitik anemiler, talasemi, orak hiicreli
anemi, eritropoietin (EPO) tedavisine cevap vermeyen kronik bobrek yetmezligi (KBY)
anemisi, kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT)’ ye bagh anemilerde kan transfiizyonu
yapilabilir.

Bazi 6zel klinik durumlarda eritrosit siispansiyonu transfiizyonlar1 sunlardir (6):

e Orak hiicreli anemi: Kan transfiizyonu ve/veya eritrosit exchange tedavisi
uygulanir. Her iki yontem akut ve kronik olarak uygulanabilir. Hedef; HbS
%30-50 arast ve hematokrit (Htc) %30 civari tutulmasidir. Bu olgularda
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uygulanacak transfiizyon politikas1 Onceden belirlenmelidir. Lokosit
azaltilmig ve taze (<7 giin) eritrosit siispansiyonu tercih edilir. Kismi fenotip
match eritrosit slispansiyonu (Rh ve Kell) verilebilir. Ancak bu elde
edilemiyorsa cross-match uygun eritrosit siispansiyonu verilebilir.

e Talasemi: Diinya Saglik Orgiiti (World Health Organization, WHO)
tarafindan oOnerilen giincel tedavi; tam1 konulur konulmaz transfiizyona
baglanmasidir. Hb diizeyini ortalama 10-12 gr/dl civarinda tutmaya yonelik
hipertransfiizyon tedavisi uygulanabilir. Her 3-5 haftada bir 1-3 dnite
eritrosit siispansiyonu gerekli Hb diizeyini idame ettirmek icin yeterlidir.
Miimkiin oldugu kadar geng eritrositler verilmeli ve kan {irlinii 16kositten
fakir olmalidir. Febril ve alerjik reaksiyonlar1 en aza indirmek igin
transflizyon Oncesi asetaminofen ve difenhidramin uygulanabilir.
Dokiimante edilmis transfiizyon reaksiyonlari olan hastalarda yikanmig
eritrosit (Red Blood Cell, RBC) siispansiyonu veya degliserolize RBC
stispansiyonu kullanilabilir.

e Trombosit transfiizyonlari: Tam kandan santrifiijleme yontemiyle veya
donorlerden aferez cihazlar kullanilarak elde edilir. Tek random donor
trombosit slispansiyonu tam kandan 6 saat icinde 2000 g hizinda ve 3 dakika
santrifiij edilerek elde edilmektedir. Hacmi yaklasik 50-70 ml olup, yaklasik
5,56x10%° trombosit icerir. Bunlar tek olarak kullamilabildigi gibi, kan
bankasinda 6 {initesi havuzlanarak da kullanilabilir. Aferez trombosit
stispansiyonu kan bankasindaki aferez cihazlari ile 6zel setleri sayesinde
donorlerden sadece trombosit ayristirilarak elde edilmektedir. Bir donérden
aferez islemi ile 3x10'! ve iizerinde trombosit igeren iiriin toplanir. Bu say1
5-6 {inite random dondr trombosit siispansiyonunun i¢erdigi trombosit sayisi
kadardir. Aferez trombosit siispansiyonu i¢inde yaklasik 200 mL plazma
bulunur. Aferez trombosit siispansiyonlar1 16kositten son derece fakirdirler
(<1x10°). Bir iinite aferez trombosit siispansiyonu 60-70 kg agirhginda bir
eriskin hastada trombosit sayisin1 30-50x10%/L arttirir.

Aferez ve random trombosit siispansiyonlar1 arasinda alloimmiinizasyon sikligi,

uzun donem trombosit destegi gereken hastalarda transfiizyon sikligi ve etkinlik

bakimindan anlamli farklilik gosterilememistir. HLA immiinizasyonu nedeniyle gelisen
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trombosit refrakterliginde HLA veya platelet cross-match uygun aferez trombosit
siispansiyonu verilmelidir. Ayrica yogun trombosit transflizyonuna gereksinim duyulan
hasta gruplarinda, fazla sayida donére maruziyeti 6nlemek, transfiizyon ile bulasan
hastaliklardan korumak i¢in yaygin olarak HLA uygun olmayan aferez trombosit
siispansiyonlari kullanilmaktadir.

Trombosit siispansiyonlar1 oda sicakliginda (2242 °C) saklanmali ve ajitatorde
yatay olarak calkalanmalidir. Optimal sartlarda 5 giine kadar bekletilebilir. Daha uzun
siireli saklama bakteriyel proliferasyon ve septisemi riskini artirir. Trombosit
stispansiyonu servislerde bekletilemez. Kullanimdan hemen once istek yapilmali ve
yarim saat i¢inde takilmalidir. 5. giinde %20-24 oraninda canliligini kaybeder. Faktér V
ve Faktor VIII’ de orta derecede azalma olurken, diger pihtilasma faktorlerinin
aktiviteleri iyi korunur.

Aferez trombosit konsantrelerinin avantajlari agagidaki gibidir (6):

e Ekonomik kan iiriinii kullanimi (Nispeten daha fazla miktarda se¢ilmis iirtin

toplama, daha sik donasyon olasilig)

e Laboratuvarda diger kan iriinleri ayrimima gereksinim olmamast

e (ok fazla sayida dondre maruziyetin dnlenmesi (Hastalik bulagma riskinde

azalma, HLA alloimmiinizasyon riskinde azalma)

e Daha once alloimmiinize olmus hastalarda etkili tedavi

e Lokosit azaltilmasi

e Ek filtrasyon islemine gerek olmamasi

e Depolama 6ncesi 16kosit azaltilmasi

e Tekrarlayan febril non hemolitik transfiizyon reaksiyonu (FNHTR)

Onlemesi

e Filtrasyon basarisizligini 6nlemesi

¢ Filtrasyonla olabilen hiicre kaybini 6nlemesi

Transfiizyon tedavisi: Amerikan Anestezistler Birligi’ nin kan ve kan {iriinleri
komitesince yiiriitiilen bir ¢alismaya gore hastalara verilen tam kanin ¢ogu perioperatif
donemde uygulanmaktadir. Anestezist kan transflizyonlarma ait endikasyonlar ve

komplikasyonlar hakkinda uzman olmalidir ve hastane akut transfiizyon hekimliginde

lider olmalidir (8).
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2.3. Transfiizyon Endikasyonlar1

Allojenik (homolog) kan: Kan transfiizyonlar1 oksijen tasima kapasitesini ve
intravaskiiler hacmi artirmak i¢in yapilir. Teorik olarak, vaskiiler hacmi artirma kan
transfiizyonlar1 i¢in bir endikasyon degildir ¢ilinkii hacim, enfeksiyon bulastirmayan
stvilarin verilmesiyle artirilabilir. Pratik agidan bir hasta kanadiginda kan, oksijen
tagima kapasitesini ve intravaskiiler hacmi artirmak i¢in verilir. Ancak oksijen tagima
kapasitesini artirma kan transfiizyonlari i¢in tek gercek endikasyondur.

Kan transfiizyonlar1 i¢in spesifik endikasyonlar; oksijen tasima kapasitesinin
artirtlmasidir; ancak ne yazik ki ciddi yasam ve 6liim durumlar1 diginda oksijen tagima
kapasitesinin yetersiz olup olmadigina karar vermek i¢in ¢ok az ya da higbir yontem
yoktur. Celiski, hemoglobin ve hematokrit degerlerine ne kadar 6nem verilmesi
gerektigi konusunda olusur. Bu degerlerin sinir1, bir hastadan digerine artmis oksijen
tasima kapasitesine olan gereksinimle iliskili olarak muhtemel bir asir1 degiskenlik
gosterir. Ornegin normal kardiyorespiratuvar fonksiyonlu saglikli geng hastalar anemiyi
akut ve kronik olarak iyi tolere edebilirler, oysa kardiyak sorunlu yaslt hastalar cerrahi
ve anestezi ile ilgili ciddi sorunlar yasayabilirler. Herhangi bir hastanin hemoglobin
diizeyi perioperatif donemde kirmizi kan hiicre transfiizyonuna bagli ve bagimsiz olarak
onemli derece de degisebilir (8).

Kan verilmesini gerektiren hemoglobin ve hematokrit degerine ait son karar
kardiyovaskiiler durum; yas, beklenen ek kan kaybi, arteriyal oksijenizasyon, mikst
vendz oksijen basinci, kardiyak debi ve kan hacmi gibi birgok faktdre dayandirilan bir
klinik yargi olmalidir. Oksijen ekstraksiyon orani transfiizyonlar icin bir belirleyici
olarak onerilmektedir, fakat bu teknik invazif monitérizasyon gerektirir.

Otolog kan i¢in endikasyonlar daha serbest olabilir ¢iinkii hastalik nakletme riski
allojenik kana gore olasilik disidir. Ancak otolog kan laboratuvar hatasi veya hemolitik
transfiizyon olasilig1i nedeniyle tamamen emniyetli olarak diisiiniilmemelidir. Febril
nonhemolitik ve alerjik reaksiyonlar otolog kan verilmesinden sonra bile olusabilir.

Hicbir spesifik oOl¢lim bir hastanin  kan transfiizyonundan ne zaman
yararlanabilecegini tutarli olarak tahmin edebilmeyi saglamaz. Ancak kanitlar kanin
kalitesi (yasi) ve artmis oksijen kapasitesinin (Hemoglobin diizeyi >10 g/dl) ciddi

olgulara yararli olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu goriis daha sonra, 17 giinliik

32



beklemis kan alanlarin 25 giinliik beklemis kan alanlara gore daha iyi sag kalima sahip
oldugunu bulan Purdy ve ark.” nca dogrulanmistir. 1999’ da banka kaninin saklama
siiresi kardiyak cerrahiden sonra postoperatif pnomoni gelisimiyle iliskiliydi. Ancak
2003’ de, kanin uzamis saklama siiresi kardiyak cerrahi sonrasi artmis morbidite ile

iliskili degildi. Ciinkii kanin kalitesi saklama siiresiyle azalir, morbidite ile iliskilidir (8).

2.3.1. Kan ve Kkan iiriinii transfiizyonu endikasyonlari

2.3.1.1. Kalp cerrahisi

Kan ve kan iiriinlerinin siklikla kullanildig1 bir cerrahi tiiriidiir. Intraoperatif kan
kurtarma yontemlerinin bu tiir cerrahilerde allojenik transfiizyonlar1 azaltmada etkili
oldugu metaanalizlerle desteklenmektedir. Operasyon boyunca yakin hemoglobin
takipleri yapilarak gerekli iiriin destegi saglanmalidir. Hastanin hemoglobin degeri >12
g/dl ise operasyon basinda yaklasik bir iinite kan alinip, ekstrakorporeal dolasim
sonlandirildiginda bu kanin geri verilmesi, hem eritrosit hem de koagiilasyon
faktorlerini saglamak agisindan faydalidir. Ekstrakorporeal dolasimin dahil oldugu
operasyonlarda hemodiliisyona bagli olarak hemoglobin diismektedir. ideal olarak
hematokrit %20-22 civarinda olacak sekilde eritrosit siispansiyonu transfiizyonu
uygulanabilir. Ekstrakorporeal dolasim sonlandirildiginda trombosit disfonksiyonuna
sekonder olarak trombosit inflizyonu baglanabilir. Ancak kanama yok ise rutin
transflizyonu 6nerilmemektedir. Koagiilasyon parametrelerinde anormal bozukluk yok
iken beklenmedik mikrovaskiiler kanama oldugunda tedavi trombosit transfiizyonudur.
Taze donmus plazma asir1 mikrovaskiiler kanama varliginda, koagiilasyon testleri bozuk
iken kullanilir (9).

Lizin analoglari; epsilon-aminokaproik asit (Epsamin®) ve traneksamik asit
(Transamin®) toplam kan kaybimi azaltip, kardiyak prosediirler sirasinda kan
transflizyonu ihtiyaci olan hasta sayisini diigiiriir ve kan korunumu i¢in endikedirler.
Yiiksek dozda (Trasylol, 6 milyon KIU) ve diisikk dozda (Trasylol, 1 milyon KIU)
aprotinin, kan transfiizyonu gereken yetigskin hasta sayisini, toplam kan kaybini ve
kardiyak cerrahi geciren hastalarda tekrar eksplorasyonu azaltir ancak risklerinin

faydalarindan agir basmasindan 6tiirti rutin kan korunumu i¢in endike degildir. Yiiksek
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dozda aprotinin verilmesi yetiskin hastalarda 30. giinde o6liim riskinin %49 ila %53;
bobrek bozuklugu riskinin %47 artmasiyla iligskilendirilmistir. Bebek ve c¢ocuklari

iceren daha geng hasta popiilasyonunda benzer kontrollii veriler bulunmamaktadir (10).

2.3.1.2. Ortopedik cerrahi

Total kalca protezi, skolyoz cerrahisi, timor cerrahisi, bilateral diz
operasyonlart, travma cerrahisi ortopedinin genellikle kan iriini kullanilan
operasyonlaridir. Rutin ortopedi cerrahisinde allojenik kan transfiizyon ihtiyacim
azaltmakta etkili faktorler:

e Transfiizyon protokollerinde daha diisiik hemoglobin alt diizeyleri

kullanmak

e Perioperatif kan koruma tekniklerinin daha ¢ok kullanimi1

e Hipotansif tekniklerin ve rejyonel anestezinin kullanimi

Ortopedik cerrahide perioperatif kan transflizyon ihtiyacini azaltmak i¢in
kullanilan teknikler;

e Aprotinin kullanim1

e Traneksamik asit kullanimi

e Desmopressin kullanimi

e Intraoperatif kan toplama seklindedir.

Diz protezi, tibiadaki lezyonlar gibi bazi operasyonlarda turnike kullanimi
kanamay1 azaltsa da turnikenin agilmasiyla kan kayb1 goriilebilir. Ortopedik cerrahide
hasta profilinin de daha ileri hasta grubunu kapsamasi bu cerrahileri komplike hale
getirmektedir. Intraoperatif kan kurtarma yontemlerinin allojenik kan transfiizyonunu
azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (9).

Bu hastalarin preoperatif donemde siklikla antikoagiilan kullanimi ve bu
medikasyonun preoperatif diizenlenmesi de intraoperatif kan kaybini azaltmada
onemlidir. Rejyonel anestezinin kullaniminda koagiilasyon parametrelerinin bu yontem
icin esik degerlerinde olmasi gerekir (6rnegin trombosit sayimi spinal-epidural anestezi

icin >80000/mm?3 olmalr).
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2.3.1.3. Obstetrik-jinekolojik cerrahi

Postpartum hemoraji maternal morbidite ve mortalitenin 6nemli bir sebebidir.
Bu nedenle obstetrik cerrahi sirasinda da kanamanin yakin takibi gerekir. Ozellikle
preoperatif Oykiisiinde plasenta akreata, previa gibi Oykiisii olan hastalar i¢in kan
hazirlig1 yapilmalidir.

Intraoperatif kurtarilmis kanmn verilmesi sirasmnda Rh izoimmiinizasyonuna
dikkat edilmelidir. Anneye uygun dozda Ig verilmesiyle izoimmiinizasyon
engellenebilir. Jinekolojik onkolojik cerrahiler de kanama ihtimali yiiksek
operasyonlardir. Hastanin genel durumu ve kanama miktarina gore gore gerekli iiriin
transfliizyonu yapilir. Ayrica onkolojik cerrahilerde intraoperatif kan toplamada malign

hiicre nedeniyle 16kosit filtreleri kullanilmalidir.

2.3.1.4. Onkolojik cerrahi

Onkolojik cerrahide 6zellikle intraabdominal tiimorlerde preoperatif olarak kan
transfiizyon hazirhig yapilmalidir. Intraoperatif kan kurtarma yontemleriyle allojenik
transfiizyon miktar1 azaltilabilmeltedir. Ancak bu hastalarin dolasiminda malign
hiicreler bulundugundan kan iiriinlerinin 16kosit filtrelerinden gegirilip kullanilmasi
onerilmektedir.

Kan transfiizyonunun kanser rekiiransina etkisi ile ilgili ¢esitli yayinlar
bulunmaktadir, transfiizyon ile immiinmodiilasyonun degismesinin rekiirans ile iliskili

oldugu yoniinde yayinlar mevcuttur (9).

2.3.1.5. Pediyatrik cerrahi

Pediyatrik hasta grubunda normal degerler eriskinden farkli oldugu i¢in esik
degerler de farklidir. Eritrosit transfiizyon kriterleri sunlardir (9):
Yenidogan ve hayatin ilk 4 ayt
e Hb <13 g/dL; ciddi pulmoner ve kardiyak hastalik
e Hb <10 g/dL; orta derecede pulmoner hastalik
e Hb <10 g/dL; major cerrahi
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e Hb <8 g/dL; semptomatik kronik anemi

Cocukluk ve adolesan donemleri

>%25 Akut kan voliimii kayiplar

e Hb <8 g/dL; perioperatif donem

e Hb <13 g/dL; ciddi kardiyopulmoner hastalik
e Hb <8 g/dL; semptomatik kronik anemi

e Hb <8 g/dL; kemik iligi yetersizligi
Trombosit transfiizyon kriterleri ise sunlardir:
Yenidogan ve hayatin ilk 4 ayt

e <100000/mm? ve kanama varsa

e <50000/mm? ve invazif islemler

e <20000/mm? ve Klinik stabil

e <100000/mm? ve klinik stabil degilse
Cocukluk ve adolesan donemi

e <50000/mm? ve kanama varsa

e <50000/mm? ve invazif islemler

e <20000/mm? ve kemik iligi yetersizligi ile kanamaya ait risk faktorii varligi

e Trombosit sayis1 normal fakat islev bozuklugu olup kanama varsa

2.3.1.6. Transplantasyon cerrahisi

Karaciger transplantasyonunda yas, cinsiyet, primer hastalik, Child siiflamasi,
aPTT, antitrombin III, iire, kreatinin diizeyi, trombosit sayisi, transplant zamani, soguk
iskemi siiresinin uzunlugu otolog kan transfiizyonu miktart ile iligkilidir.

e Kan transfiizyonundaki amag¢ hematokrit diizeyini %30 seviyesinde

tutmaktir.

e PT’ yi normalin {ist limitinin 1,5 katindan diisiik tutmak i¢in plazma verilir.

e Fibrinojen diizeylerini 1,0 g/l iizerinde tutmak i¢in kriyopresipitat verilir.

e Trombosit sayis1 50.000/ml’ nin altinda ise trombosit konsantresi verilir.

Ozellikle kalp ve karaciger transplantasyonuda masif transfiizyona kadar

gidebilen miktarda transfiizyon gerekebilir. Bu cerrahilerde iiriinlerin yikanip 16kosit
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filtrelerinden gecirilmesi Onemlidir. Yatak basi testler esliginde hangi iirline ihtiyag

duyuldugu tespit edilip, sonuca gore transfiizyon yapilmalidir (9).

2.3.2. Trombosit transfiizyonu endikasyonlar:

Trombosit transfiizyon karar1 sadece trombosit sayisi ile verilmemeli, hastanin
klinik durumu géz oniinde bulundurulmalidir (ates > 38,5 °C, koagiilasyon bozuklugu,
yakin zamanda kanama ve ndrolojik problem). Trombosit fonksiyonlart normal olan
postoperatif hastada trombosit sayis1 >100.000 mm?® iken trombosit transfiizyonu
nadiren gerekir, <50.000 mm? ve devam eden kanama varliginda transfiizyon gereklidir.
Trombosit sayis1 50.000-100.000 mm?, trombosit fonksiyon bozuklugu, yiiksek kanama
riski ve beyin, goz gibi kritik bolgelerde kanama riskinin oldugu 6zel kosullarda
transfiizyon gerekmektedir.

Konjenital veya kazanilmis (antitrombosit ilaglar, kardiyopulmoner baypas)
trombosit fonksiyon bozukluklarinda trombosit sayisindan bagimsiz olarak trombosit
transfiizyon endikasyonu vardir.

Trombosit yikiminda artisa (heparine bagli trombositopeni, otoimmun
trombositopeni, trombotik trombositopeni) bagli trombositopenide profilaktik trombosit
transfiizyonu etkili degildir. Anemik ve trombositopenik (trombosit sayist <20.000
mm?) fakat aktif kanamayan hastada, hematokriti %30 civarina yiikseltmek aktif
kanama riskini azaltir. Trombosit sayisi, transfiizyondan once, transfiizyondan 1 ve 24

saat sonra Ol¢lilmeli ve sayidaki artig degerlendirilmelidir (9).

2.3.3. Diliisyon

Yiiksek voliimlerde uygulanan transfiizyon trombosit ve labil koagiilasyon
faktorlerinin diliisyonuna yol agabilmektedir. Bu etki sok, sepsis ve dissemine
intravaskiiler koagiilasyon (DIC) varliginda daha belirgin olmaktadir. Masif transfiizyon
yapilan olgularda hipotermi yoksa diliisyonel trombositopeni genellikle mikrovaskiiler
kanamalara yol agmaz. Mikrovaskiiler kanama varliginda trombosit siispansiyonu
vermek, trombositopeniyi diizeltmek yaninda koagililasyon faktorlerini  de

karsilayacagindan kanamay kisa siirede kontrol altina alacaktir. Diliisyonun yol actigi
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trombositopenide trombosit sayist 50.000/ul’ nin altinda veya 100.000/ul’ nin altinda ve

hizla diismeye devam ediyorsa trombosit siispansiyonu verilmesi diisiiniilmelidir (6).

2.4. Uyumluluk Testleri

AB 0-Rh tip, cross ve antikor tarama uyumluluk testleri olarak siklikla
bildirilmektedir. Bu testler in-vitro olarak zararli antijen-antikor etkilesimlerini ortaya
koymak icin tasarlanmislardir, soyle ki zararli in vivo antijen-antikor etkilesimleri
Onlenebilmelidir. Grup spesifik kanin acil transfiizyonu i¢in kullanilan donér kam
hemolitik anti-A ve anti-B antikorlar1 veya her ikisi i¢in taranmalidir. Tiim dondr kanin
dogru AB 0 ve Rh tiplemesi i¢gin incelenmeli ve bekleyen antikorlar igin taranmalidir.
Benzer sekilde, alici kaninda beklenmeyen antikorlar kadar AB 0-Rh tiplemesi de
bakilmalidir. Bir kez bu tamamlandiginda, donor kanin uygun se¢imi alic ile verici kani
arasinda uyumluluk icin bir test gerektirir, bu test cross karsilastirma olarak adlandirilir
(8).

AB 0-Rh tiplemesi: Hastanin dogru kan tipinin saptanmasi fazlasiyla 6nemlidir
clinkii en ciddi ve trajik reaksiyonlar genellikle AB 0O-uyumsuz kanin kazara
transflizyonu sonucunda gelisir. Bu reaksiyonlar kompleman aktivasyonu ve hizla
intravendz hemolize yol agan dogal olarak mevcut bulunan antikorlardan geligir. Anti-A
veya Anti-B antikorlar1 veya her ikisi, kisi herhangi birini veya A ve B antijenlerini
biinyesinde bulundurmasa da olusturulur. Oziinde antikorlar kisinin kendi hiicrelerinde
bulunmayan o antijenlere karsi yonelirler. AB 0 tiplemesi transfiizyondan Once
eritrositlerin A ve B antijenleri ve serumun A ve B antikorlari i¢in incelemesiyle yapilir.
Gerekli olan tek ilave test Rh (D) antijeni i¢gindir. Antijen D en yaygin olanidir ve A ve

B antijenleri disinda immiinizasyon olusturmasi en muhtemel olanidir (8).

2.5. Acil Transfiizyon

Acil transflizyon, transflizyonda gecikmenin hastayr tehlikeye atabilecegi
durumlarda standart pretransfiizyon testleri tamamlanmadan kanin verilmesidir. Asil
olan anlayis hem oksijen tasima kapasitesini hem de intravaskiiler voliimii tekrar

arttirmaktir. Hipovolemik sokta, otoritelerin ¢ogunlugu acil voliim replasmaninin
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kristalloid ya da kolloid soliisyonlarla yapilmasini oOnerir; ancak kritik hastalarda
albiimin sollisyonlarinin olast yan (olumsuz) etkileri ile iligkili yakin doénemlerde
uyarilar yayimlanmistir. Eger voliim replasmani klinik stabilizasyonu sagliyorsa,
transflizyon daha az acildir ve uygunluk testlerinin tamamlanmasi beklenmelidir (11).

Eger transflizyonun uygunluk testlerinin tamamlanmasindan &nce yapilmasi
gerekiyorsa, 0 (sifir) grubu kirmizi kan hiicreleri kullanilmalidir. Miimkiin oldugu her
kosulda, D-negatif kirmiz1 kan hiicreleri ¢ocuk dogurma potansiyeli olan kadinlarda ve
cocuklarda kullanilmalidir; bunun nedeni D antijeni sensitizasyonu olasiligindan
kaginmaktir. Hastanin doktoru aciliyeti ile ilgili kagit imzalamalidir; bu “cross-match”
yapilmamis kan s6z konusu oldugunda durumun 6ncesi ve sonrasini kapsamalidir. Eger
hastanin antikor taramasi negatifse, “cross-match” yapilmamis ama tip-spesifik tam kan
ya da tip uyumlu kirmizi kan hiicrelerinin transfiizyonu uygunsuzluk agisindan ¢ok
biiyiik risk olusturmaz. Bu giivenlik sinir1 yine de hastanin dogru tanimlanmasina,
transfliizyon Oncesi kan Ornegine ve inflize edilen kan komponentlerine bagli olarak
degiskendir. Yakin gelecekte, yapay oksijen tasiyicilarinin uygulanmasi ile acil
transflizyon gerektiginde tamamen uygun kan kullanimi i¢in terapotik bir koprii
saglanmis olacaktir (11).

Acil transfliizyon c¢ok kisa siire icerisinde kan transflizyonu yapilmadigi
durumlarda hastanin kaybedilecegi durumu tanimlar. Bu durum yeterli kan stogu
bulunmayan kan bankalarinda sorun yaratabilir. Gergekte ¢ok az sayida hasta boyle bir
durumda olacagindan klinisyen mutlaka kan istem formunda “acil transfiizyon™ ihtiyaci
oldugunu bildirmeli ve imzalamalidir. Hastanin total kan volimiiniin %25-30° unu
kaybettikten sonra kan transflizyonuna gereksinimi olacagi, bu siirede kristalloid ve
kolloid replasmaninin ihtiyac1 karsilayacagi unutulmamalidir. Acil transfiizyon
endikasyonu dogru konmalidir (12).

Baz1 operasyon tiirleri i¢cin maksimum cerrahi kan istem semasi asagida

verilmistir (Tablo 2.1) (13):
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Tablo 2.1. Operasyon tiirlerine gére maksimum cerrahi kan istemi

Operasyonun Tiirii Kan Miktari
Kolon rezeksiyonu 2 iinite
Laparatomi 2 iinite
Gastrektomi 2 iinite
Splenektomi 2 {inite
Pankreatektomi 4 {inite
Koroner baypas, ¢ocuk 2 iinite
Lobektomi 2 {linite
Koroner baypas, yetiskin 4 {inite
Aortik baypas 4 {inite
Femoral-popliteal baypas 4 {inite
Anevrizma rezeksiyonu 6 lnite
Total diz replasmani 2 iinite
Total kal¢a replasmani 3 iinite
Spinal flizyon 3 iinite
Radikal histerektomi 2 {inite
Perineal prostatektomi 2 {inite
Renal transplantasyon 2 {inite
Radikal nefrektomi 3 {inite

Hastanin kan grubundan ayrilmis veya stok kanlar arasinda kan bulunmadig:
durumda Klinisyen mevcut durum, teknik imkanlar ve alternatifler konusunda
bilgilendirilmelidir. Hastaya yapilacak kan transfiizyonu yaklagik 60 dakika
ertelenebiliyorsa ve uygun dondr varsa bu dondrden kan alinarak, zorunlu olan HBsAg,
Anti HIV ve Anti HCV antikorlari membran ELISA (Enzyme-Linked ImmunoSorbent
Assay) veya benzeri hizli testler kullanilarak taranmali ve testleri negatif sonuglanan
kanlar son kez AB 0 ve Rh kontrolii yapilarak transfiize edilmelidir (12).

Yeterli siire veya uygun dondr olmadigi durumlarda Tablo 2.2 de gosterilen
sekilde AB 0 “uyumlu” eritrosit siispansiyonu verilebilir. Ancak hazirlanacak firiin
eritrosit siispansiyonu seklinde olmali, yani mutlaka plazmasindan arindirilmalidir. Dik

olarak saklanmakta olan kanlarin {izerinde toplanan plazmanin basit bir ekstraktor
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yardimiyla veya elle kan torbasinin sikilmasiyla uzaklastirilabilecegi hatirlanmalidir
(12).

Tablo 2.2. ABO uyumlu eritrosit siispansiyonu se¢imi

Hastamin Kan Grubu Kullamlabilecek Eritrosit Siispansiyonlari
A A0

B B,0

0 0

AB AB, A, B, 0

Rh negatif verici kani, Rh pozitif hastaya verilmesinde hi¢bir sakinca yoktur.
Ancak nadir bulundugundan miimkiin oldugunca Rh negatif alicilar i¢in saklanmalidir.
Ote yandan 200 ml ve iizeri Rh pozitif kan transfiizyonu yapilan Rh negatif alicilarin
yaklasik %80’ inde anti-D antikorlar1 gelisebilmektedir. Ozellikle dogurganlik
cagindaki kadinlara bu tlir uygulamalardan olabildigince kaginilmalidir. Ancak acil
sartlarda, yash ve erkek hastalarda transfiizyon yapmamak anti-D olusumundan daha
ciddi sorunlara yol acacak ise uygulanabilir. Bu durumda Rh immunglobulin IM olarak
yapilmasi onerilmektedir (12).

Son ¢are olarak testleri yapilmamis herhangi bir dondrden kan alinarak vermek
yerine, sik araliklarla hepatit B yiizey antijeni (HBsAQ), Anti HIV ve Anti HCV testleri
taranmakta olan ve 0 Rh negatif kan grubuna sahip hastane personelinden donor
sorgulama formlar1 dikkatlice doldurularak kan alinabilir ve bu kan hastanin acil

ihtiyaci igin son ¢are olarak kullanilabilir (12).
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[Acil kan gerekiyor. Stokta rezerve bile olsa kan YOK.|

'

[Gergekten acil mi? Doktordan ispatlar imzal Belge iste. |

I

[ Stokda kan olmadigini, teknik imkanlar ve alternatifleri klinisyene bildir. |

[Yeterli siire (60 dk) var mi?]

’/-//////"|Stﬁkif‘:l ABO ve Rh Uyumlu Eritrosit Siisp var mi?]
m

s Stokta ABO Uyumlu Rh uyumsuz
Eritrosit Stspansiyonu var mi?

Filebotomi YAP.

VAR YOK

Hasta Rh Negatif ve Stokta Rh Pozitif
Eritrosit slspansiyonu varsa ve Erkek veya
Yasli Hastalarda Transflizyon yapmamak
Anti-D olusumundan daha kétl olacak ise
Rh Pozitif ABO Uyumlu Eritrosit Stsp.
Kullan. Anti-D enjeksiyonu yap.

Y

SON CARE: Her ay infeksiyoz
tarama testleri tekrarlanmakta olan
0 Rh negatif kan grubuna sahip
hastane personelinden kan al.

L
[HBsAg, Anti HCV, Anti HIV, RPR Hizli Testlerle Calis.|

[ ABO-Rh Kontrolii ve IS Cross yap. |

[ Transfiizyonu Baglat. |

Sekil 2.1. ABO uyumlu eritrosit siispansiyonu se¢im siireci

2.6. Kanin Saklanmasi

Transfiizyon i¢in hazirlanan tam kanin; uygun bir bagiscidan, steril ve apirojen
antikoagiilan ve torba kullanilarak alinan kan oldugu ve temelde kan bilesenlerinin
hazirlanmasi i¢in kaynak olarak kullanildigindan onceki boliimlerde bahsedilmisti.
Transflizyon amaciyla aliman tam kan +2 °C ile +6 °C araliginda saklanmalidir.
Saklama stiresi kullanilan antikoagiilan/koruyucu siviya baghdir. Saklama 1sis1
araliginin korundugu kan saklama dolaplarinda depolanir (14).

Eritrosit siispansiyonu ek soliisyonlu bilesen, tam kanin santrifiigasyonundan
sonra plazmanin ayrilmasi ve eritrositlere uygun, besleyici bir soliisyonunun ilave

edilmesiyle hazirlanir. Eritrositlerin ek soliisyonla dikkatlice karistirilmasindan sonra +2
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°C ile +6 °C arast sicaklikta saklanir. Saklanmasi tam kandaki gibidir. Kullanilan
antikoagiilan/ek soliisyona bagli olarak saklama soliisyonunun izin verdigi siireye kadar
uzatilabilir. Saklama 1sis1 araliginin korundugu kan saklama dolaplarinda depolanir
(14).

Taze Donmus Plazma (TDP); labil pihtilasma faktorlerinin fonksiyonlarinin
yeterince korunabilecegi bir siirede ve uygun bir sicaklikta dondurularak tam kandan
transflizyon veya fraksinasyon amaciyla hazirlanan bilesendir. Plazma, kendine baglh
transfer torbalarin kullanildig: bir kan torbasina alinmis tam kandan, tercihen ilk 6 saat
icinde veya buzdolabinda saklanmigsa 18 saat i¢inde, yiiksek hizda santrifiigasyon ile
ayrilir. Plazma, trombositten zengin plazmadan da ayrilabilir. Saklama sirasindaki
stabilite ortamin saklama sicakligina baghidir. Optimal saklama sicakligi —25 °C veya
altidir. Saklama sicakligina gore izin verilen saklama siireleri asagidaki gibidir (14):

e 25°C’nin altinda 36 ay

e 18°Cile—25°C arasinda 3 ay.

Tagima sirasinda saklama sicakligi korunmalidir. Hemen kullanilmayacaksa,
torbalar, Onerilen sicaklikta hemen depolanmalidir. Saklama 1silarimin giinliik takip
edildigi derin dondurucularda depolanir.

Trombosit siispansiyonu; taze tam kandan hazirlanan, tam kanin yiiksek oranda
ve etkin formda trombosit igeren bilesenidir. +20 °C ve +24 °C arasindaki sicaklikta en
fazla 24 saat beklemis bir iinite tam kan santrifiij edilerek elde edilen plazma
icerisindeki trombositler yiiksek devir santrifiigasyonla ¢oktiiriiliir; tistteki trombositten
fakir plazma, trombositlerle beraber 50-70 ml birakilacak sekilde alinir; 1-2 saat
dinlenme sonrasinda resilispanse edilir. Trombositler canliliklari1 ve hemostatik
aktivitelerini optimal olarak garantileyen kosullar altinda saklanmalidir. Trombositler,
plazma veya bir “plazma + besleyici soliisyon” kombinasyonu iginde saklanabilir.
Saklama sicakligr +20 °C ile +24 °C arasinda olmalidir. Hazirlanan trombositler icin
maksimum saklama siiresi 5 gilindiir, ancak bakteriyel kontaminasyonun saptanmasi
veya azaltilmasina yonelik ek bir yontemin kullanilmas1 durumunda 7 giin saklanabilir.
Saklama kosullarinin saglandigi trombosit ajitatorii ve inkiibatoriinde depolanir (14).

Kan ve kan bilesenleri transflizyona kadar transfiizyon merkezinde saklanir. Kan
rtinlerinin ilgili hastaya ulagmasi klinik hemsiresi tarafindan saglanir. Eritrosit

stispansiyonlar1 transfiizyon merkezinden ilgili servise kan nakil kabi veya kan nakil

43



poseti ile nakledilir. Nakil sirasinda, eritrosit slispansiyonlar1 2-10 °C’ de korunmalidir.
Eritrosit {initlerinin 1s1s1 1 °C’ nin altina inmemeli ve 10 °C’ nin {izerinde olmamalidir.
Bu nedenle de transfiizyon merkezi dolabindan ¢iktiktan sonra kullanilmayan kan, 30
dakika iginde transfiizyon merkezine geri donmiis olmalidir. Bu saatten sonra gelen
kanlar transfiizyon merkezinde imha edilir. Trombositler, 22-24 °C’ de ve trombosit
ajitatoriinde korunur. Servise gonderilen trombosit slispansiyonlar1 da 30 dakika iginde
takilmayacaksa imha i¢in transfiizyon merkezine gonderilmelidir. TDP, plazma eritme
cihazinda eritilir. Labil faktorler i¢in plazma eritildiginde hemen kullanilmali,
buzdolabinda saklanmamalidir. Eritildikten sonra buzdolabi rafinda 2-6 °C’ de 24 saat
stabildir. Eritildikten sonra buzdolabinda 24 saat bekledigi halde takilmayan TDP’ ler

transfiizyon merkezine gonderilerek imha olunur. Ancak asla tekrar dondurulmamalidir

(14).

2.7. Kan ve Kan Uriinleri Transfiizyonu Komplikasyonlari

Kan ve kan ftriinleri transfiizyonu komplikasyonlarindan genel olarak asagidaki

gibi bahsedilebilmektedir:

2.7.1. Akut hemolitik reaksiyon

En onemli reaksiyon vericideki eritrosit ylizey antijenleriyle alici plazma
antikorlarmin etkilesimiyle ortaya ¢ikar. 250° ye yakin eritrosit antijeni tanimlanmissa
da s6z konusu hemolitik reaksiyon, AB 0 veya Rhesus antijenleri ile iligkili olarak
olusur. Plazma antikorlar1 insanda dogal olarak ve ait olmadigi gruba karsi
bulunmaktadir. En 6nemlileri anti-A ve anti-B olup IgM smifindandir. Verici ve alici
arasinda uygun olmayan kan transflizyonu sonucu ortaya c¢ikan antijen-antikor
kompleksi kompleman fiksasyonu, intravaskiiler hemoliz ve transfiize edilen kanin
tahribine yol acgar. Reaksiyonun siddeti, alicidaki antikorun titresine bagli olup yanlis
verilen kanin miktar1 ¢ok az olsa da bdylesi bir reaksiyonun baglamasindan sorumlu
olabilir. Hemoliz sonucu agiga ¢ikan hemoglobin plazmada haptoglobuline baglanir ve
eritrosit siispansiyonu RES (retikiiloendotelyal sistem) de tutularak temizlenir.

Plazmanin 100 ml’sindeki haptoglobulinin baglama kapasitesi 100 mg hemoglobindir.
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Bu kapasite asildiktan sonra plazmada serbest hemoglobin artar ve idrarda goriilmeye
baslar (15).

Yanlis kan transfiizyonunda, gozden Kkagirilmamas:t gereken ilk belirtiler
sunlardir; sikinti, huzursuzluk, bulanti, titreme, ates, soguk terleme, sirt agrisi,
transfiizyon yapilan venlerde yanma, gogiis agrisi, bas agrisi, takipne, tasikardi,
hipotansiyon. Eger kompleman aktivitesi sonucu vazodilatasyona yol agan etkili
aminler ortaya ¢ikarsa sok tablosu da goriiliir.

Hasta anestezi altinda ise bu semptomlardan bir kism1 maskelenmis olacagindan
yanlis kan transfiizyonu ile hematiiri, ameliyat alaninda diffiiz kanamalar, tasikardi ve
hipotansiyonla kendini belli eder. AB 0 uygunsuz kan transfiizyonu siiphesinde veya
tanisinda transfiizyon hemen sona erdirilir, semptomatik hemodinamik-respiratuar
destek saglanir ve zorlu diiirez, idrar miktar1 75-100 ml/saat olacak sekilde uygulanir.

Hastadan ve siipheli kandan numune alinarak yeniden kontrol edilir (15).

2.7.2. Ge¢ hemolitik reaksiyonlar

Alict plazmasinda mevcut antikorlar baglangigta hemolize yol agabilecek
miktarda olmamakla beraber, transfiizyonla verilen uygunsuz eritrositlere kars1 antikor
yapimu artar ve bir kag¢ giin sonra hemoliz goriiliir. Genellikle sub-grup uyusmazlig ve

Rh uygunsuzlugu bu reaksiyona birer 6rnektir (15).

2.7.3. Alerjik reaksiyonlar

Kanla beraber verilen yabanci proteinlere karsi gelisen IgE kaynakli bir
reaksiyondur. Belirtiler kasmtidan, anaflaksiye kadar degisebilmekle beraber
cogunlukla hafif seyreden bir reaksiyon olup antihistaminiklerle tedavi edilir.
Transflizyona verilen 30 dakikalik bir ara sonrasi alic1 kardiyovaskiiler olarak stabil ise

transflizyona tekrar baglanir (15).
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2.7.4. Atesli reaksiyonlar

Verici 16kositlerine 6zel antijenlerin yol agtig1 bir antijen-antikor reaksiyonudur.

Alicida bulunan antikor verici 16kosit antijenleriyle kompleks olusturup interlokin (IL)-

1, IL-6 ve Tiumor Nekrozu Faktorii (TNF)-o gibi endojen pirojenlerin salgilanmasi

uyarilir. Bu tiir non-hemolitik febril reaksiyonlar verici l6kositiyle kontamine olmus

trombosit siispansiyonu uygulamasi sonrasi da goriilebilir (15).

2.7.5. Transfiizyona bagh infeksiyon nakli

Bakteriyel kontaminasyonlar: Kan bagislandigi anda asemptomatik olarak
bir bakteriyemi geg¢irmekte olan alicidan alinan bakteriyel kontamine
kanlarin transfiizyonu ile ortaya ¢ikar. Transflizyon basladiktan cok kisa
slire sonra titreme, ates, karin agrisi ve hipotansiyon ile ortaya ¢ikar. Kanin
saklandigi 4 °C 1sida cogalabilen Gram (-) kontaminasyonlarda tiiketim
koagiilopatisi ve bobrek yetersizligine kadar varan agir septik tablolar
goriilebilir. Oda 1sisinda lireme ve ¢ogalmanin kolay oldugu Gram (+)
kontaminasyon ise trombosit siispansiyonu gibi oda 1sisinda saklanan
uriinlerde daha siktir. Solunum ve dolasim destegi saglanarak, genis
spektrumlu antibiyotikler ve kortikosteroidlerle tedavi yapilir. Alici
kanlarinda bakteriyel tarama testleri yapilmadigindan klinikte transfiizyon
uygulamasi 6ncesi kullanilacak iiriinlin inspeksiyonu 6nemlidir. Bakteriyel
kontamine {irtin daha koyu renkte olmasi ve gaz kabarciklar1 igermesiyle
dikkat ¢ekebilir (15).

Viral bulasma: Ozellikle ve en ¢ok hepatit C, daha az olmak iizere Hepatit
B ve HIV kan ve kan iiriinleri yolu ile bulasirlar. Ozellikle AIDS
hastaliginin taninmasindan sonra konuya iliskin Onlemler ve teknikler
gelistirilmistir.  Kan bagis1 oOncesi verici adaylarinin  risk  durumunu
belirleyen sorgulamalar rutin anketlere doniistiiriilmiis ve riski bu asamada
saptanan adaylarin vericilikten ¢ikartilmasi 6nemli ve verimli bir dnleyici
tedbir olarak uygulamaya konmugstur. Bagis sonrasi yapilan tarama testleri

de giderek daha iyi hale getirilmistir. Giinlimiizde alinan kanlar rutin olarak
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Hepatit B, Hepatit C, HIV 1 ve 2, T lenfotrofik virus, sifiliz ve CMV
acisindan taranmaktadir. Ancak buna ragmen verici “pencere donemi” diye
adlandirilan infekte oldugu ancak sero-negatif oldugu donemdeyse viral

bulagma s6z konusu olmaktadir (15).

2.7.6. Transfiizyona bagh immiinmodiilasyon

Yukarida sozii edilen komplikasyonlar tehlikeli ancak goreceli olarak nadir
goriilen komplikasyonlardir. Oysa kan firiinleri transfiizyonu s6z konusu oldugunda
alicida goriilen immiin sistem degisiklikleri neredeyse %20’ ye varan siklikta ve degisik
siddette etkili olmaktadir. Ozellikle peroperatif donemde kan iiriinii kullanimi
immiinmodiilasyonun iki 6nemli sonucu ile klinikte 6ne ¢ikmaktadir; postoperatif
enfeksiyon sikliginda artis ve kanser rekiirrensinde goriilen anlamli yiikseklik.
Transflizyona bagli immiinmodiilasyonun verici l6kositleri ile iliskili olarak HLA klas I
ve klas II antijenlerinin yol actig1 bir siire¢ oldugu diisiiniilmektedir. Bu konuyla ilgili
spesifik bir tedavi s6z konusu olmayip esas 6nemli olan transfiizyon i¢in esik deger ve
endikasyon belirlenmesinde daha titiz davranarak perioperatif transfiizyon sikligini

azaltmaktir (15).

2.7.7. Transfiizyona bagh akut akciger hasar1 (TRALI)

TRALIL transfiizyona bagli 6lim sebebi olarak en onde yer almasina ragmen
gercek anlamda siklig1 bilinmemekle birlikte transfiize edilen her 30-40 bin hastada bir
ya da kullanilan her 70-80 bin {inite {irlinde bir olarak diisliniilmektedir. Tiim kan
tiriinlerinde potansiyel bir risk olmakla birlikte plazma igeren iiriinler bu agidan daha
riskli kabul edilmektedir. Kabaca tim TRALI olgularmin yaklasik yarisinda TDP
uygulamasi sorumlu tutulmustur. Geleneksel olarak TRALI’ nin immiin yolla gelistigini
aciklayan teori dondr kaninda bulunan lokosit antikorlarinin alicidaki HLA ve HNA
(human nétrofil alloantijen)’ ya yonelik reaksiyonundan sdz eder. Son zamanlarda
ortaya konan alternatif mekanizma ise dondr hiicre membranindan salgilanan reaktif
lipid tiirevlerinin tetikledigi non-immiin bir reaksiyondur. Klinik tablo transfiizyon

baslangicinda 2-6 saat sonra baslayan bir ALI (Acute Lung Injury) tablosu olup diger
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sebeplere bagli (sepsis, travma, ventilatore bagli ALI) ALI’ den ayirt edilemediginde
tan1 koymak her zaman sorunludur. Cogunlukla ¢ok ciddi bir reaksiyon s6z konusudur

ve %70’ e yakini yapay solunum gerektirir. Mortalite %10 civarindadir (15).

2.8. Hemostaz

Hemostaz; viicudun kan kaybin1t oOnleyen fizyolojik bir savunma
mekanizmasidir. Enflamatuar ve viicut onarim siiregleri ile kanamanin durmasini, kanin
damar icinde tutulmasini saglar. Hemostaz ayrica asir1 pihti olusumunu engelleyen ve
kanin akigkanligini yeniden kazandiran sistemleri de igermektedir. Hemostaz kanin
pithtilasmastyla akiskanligi arasindaki hassas dengeyi korur. Saglikli bireylerde endotel
hasar1 onarilirken, diisiik diizeyde bir koagiilasyon yanit1 olusur. Denge bozuldugunda
ise anormal veya istenmeyen koagiilasyon ya da asir1 kanama ortaya ¢ikabilir (16).

Damar hasarindan birka¢ saniye sonra hemostaz siireci baslar. Normal hemostaz,
vaskiiler endotel yaniti, trombosit tikacinin olusmasi ve koagiilasyon olmak iizere 3
asamada gelisir (Sekil 2.2). Hemostazin normal olarak siirdiiriilebilmesi i¢in bu
asamalar uygun bi¢cimde calismalidir. Vaskiiler yanit ve trombosit tikacinin olugmasi
primer hemostaz, koagiilasyon sistemi ise sekonder hemostaz olarak tanimlanir. Ciinkii
vaskiiler ve trombosit tikacin olusum mekanizmalar1 giinliik yasamda olusan endotel
hasarinin onarimi i¢in yeterli olurken, daha genis hasarlarda kan kaybin1 engellemede

koagiilasyon siirecine gereksinim vardir (16).
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— Kan daman yaralanmasi ——s Vazokonstriiksiyon VASKULER FAZ
Trombosit —» Trombosit —» Trombosit TROMBOSIT
adezyonu agregasyonu tikaci olusumu FAZI

3 - _ PLAZMA
Doku tromoplastini | Protrombin FAKTORLERI
L -
Trombin PLAZMA
FAZI
Fibrinojen » Fibrin

Sekil 2.2. Hemostaz mekanizmasi

2.8.1. Hemostaz fazlar

Hemostaz fazlari; vaskiiler, trombosit ve plazma fazi olmak iizere 3 farkh

sekilde smiflandirilmaktadir.

2.8.1.1. Vaskiiler faz

Kan damari yaralanmasi hemostatik siireci harekete gegirir. Vazokonstriiksiyon,
trombositlerden salinan serotonin ve Faktor XII aktivasyonu ile ilgili vazoaktif peptitler
aracilifiyla gergeklestirilir. Kan damarlar1 ayrica hemostazin trombosit ve plazma
fazlarina 6nemli katkilarda bulunurlar (17).

1. Acgiga cikmis subendotelyal yapilar (kollajen lifleri) trombosit yapisma

alanlar1 olmakta ve agregasyonun uyarilmasinda yer almaktadir.

2. Yaralanma sonucu olusan vaskiiler ylizey degisiklikleri Faktor XII,
prekallikrein ve yiiksek molekiil agirlikli kininojen (high molecular weight
kininogen=HMWK) ile etkilesime girerek pihtilasmanin intrensek yolunu
devreye sokar.

3. Vaskiiler yaralanma sonucu salinan doku tromboplastini, Faktér VII ve
kalsiyum (Ca) ile etkileserek pihtilasmanin ekstrensek yolunu harekete

gecirir.
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4.  Uyarilmis endotel hiicreleri prostasiklin, Faktor VIlI=von Willebrand
faktorii (VWF) ve plazminojen aktivatorleri salgilar.

5. Endotel hiicre yiizeyi heparin benzeri molekiiller, bir major antikoagiilan
olan Antitrombin 11 (ATHI)’ iin etkisini hizlandirirlar.

6.  Endotel hiicre yiizeyi reseptorii olan trombomodiilin, trombin ile birleserek
protein C (PC)’ yi aktive eder, ayrica trombinin fibrinojen iizerine olan

etkisini Onler.

2.8.1.2. Trombosit fazi

Vaskiiler zedelenme subendotelyal kollajen fibrillerini agiga ¢ikarir ve
trombositlerin yapismasi (adezyon) i¢in bir alan olusturur. vVWF subendotelyal kollajen
fibrilleri ile (aktive olmus trombosit membraninda yer alan) glikoprotein Ib reseptorleri
arasinda bir koprii olusturarak, trombositlerin hasarli endotele adezyonunu saglar.
Trombositlerin agregasyonu, vaskiiler zedelenmenin gelistigi yerde hazir bulunan
trombin, epinefrin, kollajen ve (eritrositlerle diger trombositlerden salinan) adenozin
difosfat (ADP) araciligiyla kolaylagtirtlir. Primer trombosit agregasyonu geri
dontistimlii olup, trombositlerden salinan ADP, tromboksan Az ve serotonin araciligiyla
sekonder agregasyon olusturularak geri doniisiimsiiz (irreversibl) hale getirilir.
Trombositlerden salgilanan ADP molekiilii trombosit yiizeyinde modifikasyon yaparak
glikoprotein I1b ve Illa reseptorleri ile fibrinojenin baglanmasini saglar.

Trombositlerin arasina giren fibrinojen trombositlerin agregasyonuna neden
olur. Trombositlerden salinan serotonin biiyiik damarlarin konstriiksiyonunda yer alir.
Trombosit faktdr IV heparini nétralize eder. Faktor Va ve faktor VIlla reseptorleri de

aktive trombosit membraninda eksprese edilir (17).

2.8.1.3. Plazma faz1

Hemostazin plazma fazi sadece fibrin pihtisinin olugumu ile ilgili olmayip ayrica
fibrin pihtisinin ortadan kaldirilmasi ile ilgili fibrinolizisi ve kontrol mekanizmalarini

(belli koagiilasyon ve fibrinolizis inhibitorleri) da igerir. Plazma fazi bozukluklar1 ya
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yetersiz pihtilagma nedeniyle kanamayla ya da yogun pihtilagma nedeniyle trombozisle
sonuglanir.

Onceki bilgilerimize gore koagiilasyonda (pihtilasmada) intrensek ve ekstrensek
sistemler olup, bu iki yol ile Faktér X aktive edilir ve Faktor X’ un aktive olmasiyla da
ortak yol iizerinden trombin araciliiyla fibrin pihtisinin olustugu kabul edilir, bu
koagiilasyonda intrensek sistemin 6nemli oldugu, ekstrensek sistemin ise buna katkida
bulundugu diisiiniiliirdii. Son yillarda edinilen bilgilere gore ise artik intrensek ve
ekstrensek yol ayrimi yapilmasinin gereksiz oldugu, koagiilasyonda ana sistemin doku
faktorti ile baslayan ekstrensek yol oldugu ortaya konmustur. Koagiilasyon, doku
faktort (tissue factor=TF)’ niin damar endotel hiicre yiizeyinden eksprese olmasiyla
baslar. TF normalde dolasimda ve damar endoteli ylizeyinde bulunmaz. Damar
zedelenmesi veya c¢esitli uyaranlarla (timoér nekrozis faktdr veya endotoksin gibi)
endotel hiicrelerinin yiizeyinde eksprese olur. TF membran yiizeyindeki Faktor VIla’ ya
baglanir. Bu TF-Faktor VIla kompleksi Faktor X ve Faktor X’ u aktive eder. TF-Faktor
Vlla kompleksinin Faktér IX’ u aktive ettigi anlasilinca, koagiilasyon yollarinda
intrensek ve ekstrensek ayrimimimn yanlis oldugu anlagilmistir. TF-Faktor Vlla
kompleksi hem Faktor X’ u hem de Faktor X’ u aktive ediyorsa hemofilili hastalarin
ni¢in kanadigi sorusu ortaya ¢ikmaktadir. Bunun nedeni, TF-Faktor VIla yolu ile olugsan
koagiilasyonun kisa siire i¢inde “tissue factor pathway inhibitor” (TFPI) ile inhibe
edilmesidir. Baglatilmis olan koagiilasyonun yeterli bicimde devam ettirilebilmesi i¢in
Faktor VIII ve Faktor IX* un i¢inde bulundugu, eskiden intrensek yol denilen sistemin

de aktif calismas1 gereklidir (Sekil 2.3) (17).
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Kallikrein —L
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HMWK +
Prekallikrein ~ F XI Xla VII — Vlla

TF | < TFPI
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Ca +Vzl :

Protrombin (FII) — Trombin (IIa) ‘— AT-III

Fibrinojen(FI) —» Fibrin

l FXI |

Piht1

Sekil 2.3. Pihtilasma Kaskati
2.8.2. flaclar ve hemostaza etkisi

Hemostaz; trombositler ile kan pihtilasma faktorleri arasinda piht1 olusumu ve
kanamanin durdurulmasi ile sonug¢lanan bir dizi olay1 igerir. Genellikle, kanama
bozuklugu olmayan saglikli kisilerde kanama ¢ok hizli bir sekilde ve tedavi
gerektirmeden kontrol altina alinabilir. Cerrahlar ve anestezistler travma ya da biiyiik
cerrahi operasyon gecirecek hastalarinin kan kayiplarimi en aza indirmek, normal
hemostaz1 saglamak i¢in siklikla hemostatik ilaclara gereksinim duyarlar. Hemostatik
ajan hemostazi tesvik eden madde igerir. Tedavide kullanilan antifibrinolitikler,
protamin, desmopressin, fibrinojen ve koagiilasyon faktorleri gibi ¢cok ¢esitli siniflardan
hemostatik ilaglar bulunmaktadir. Hemostatik ajanlar degisik mekanizmalarla etkilerini
gosterirler: Sistemik ilaglar primer hemostazi gelistirir, fibrin formasyonunu veya
koagiilasyonu uyarir ya da fibrinolizi inhibe ederken, lokal etkili hemostatik ajanlar
vazokonstriiksiyon yapar veya trombosit agregasyonunu uyarirlar. Trombosit ve

hemostatik faktorlerin transfiizyonu tedavinin dayanagini olustursa da farmakolojik
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ajanlar giderek kan iirlinlerine 6énemli birer yardimer haline gelmektedir, bu konuda
alternatif tedavilere gereksinim oldugu dikkate alinmalidir (18).

Hemostatik ajan hemostazi tesvik eden madde igerir. Postoperatif cerrahi
olmayan kanamada antifibrinolitikler, protamin, desmopressin, fibrinojen ve
koagiilasyon faktorleri gibi ¢ok cesitli siniflardan hemostatik ilaglar kullanilmaktadir.
Hemostatik ilaclar agagida gosterildigi gibi siniflandirilmaktadir (18):

1.  Topikal hemostatikler

2. Antifibrinolitikler
a) Lizin analoglar1 (Epsilon aminokaproik asit / Traneksamik asit)

b) Serin proteaz inhibitérleri (Aprotinin)
Protamin

Desmopressin (DDAVP)

Fibrinojen

o o ~ w

Rekombinant Koagiilasyon {irlinleri
a) Faktor Vlla (rVIla)
b) Faktor XIII
c) Protrombin Kompleks Konsantratlan

7. Kan ve kan triinleri

Sonu¢ olarak, hemostatik ajanlar degisik mekanizmalarla etkilerini gdsterirler.
Sistemik ilaglar primer hemostaz1 gelistirir, fibrin formasyonunu veya koagiilasyonu
uyarir ya da fibrinolizi inhibe ederken, lokal etkili hemostatik ajanlar vazokonstriiksiyon
yapar veya trombosit agregasyonunu uyarirlar. Trombosit ve hemostatik faktorlerin
transfiizyonu tedavinin dayanagini olustursa da farmakolojik ajanlar giderek kan

tirlinlerine 6nemli birer yardimei haline gelmektedir (18).

2.9. Tromboelastografi (TEG) ve ROTEM Analizi

Tromboelastografi (TEG) ilk kez 1948 yilinda Hartert tarafindan tanimlanmistir.
Temel olarak pihtinin visko-elastik ve mekanik 6zelliklerini degerlendirerek hemostatik
sistem hakkinda genel bir bilgi veren analizdir. Karaciger transplantasyonundan sonra
goriilen hiperfibrinolizis tablosunun TEG analizi ile hizli ve dogru bir sekilde

gosterilebilmesi TEG’ nin klinik popiilarite kazanmasina sebep olmustur. TEG
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teknolojisinin gelisimi koagiilasyon sistemi, fibrinolitik sistem, trombosit fonksiyonlari
ve trombosit ylizey reseptorlerinin tam olarak anlasilmasi ile paralellik gosterir. Bu
sistem hemostatik sistem igerisinde yer alan tiim hiicresel ve hiicresel olmayan
faktorlerin etkilesmesine duyarlidir. Giinlimiizde TEG analizi basta karaciger nakli ve
kalp cerrahisi olmak {izere birgok klinik dalda kullanilmaktadir (19).

Tromboelastogram oOlgiimleri kiiclik, tasinabilir ve kisa siirede sonu¢ veren
(yaklasik 30 dakikada) bir cihaz ile yapilmaktadir. Tromboelastogram diizenegi temel
olarak elektromanyetik transdiiser, silindirik kiivet ve igne bdliimlerinden olusur. Kiivet
icerisine konulan tam kanda fibrin-trombosit baglari olusur ve kiivetteki rotasyon
hareketleri igne (pin) lizerine aktarilir, igne kan icerisinde asili olarak durur ve

hareketleri elektromanyetik bir transdiisir vasitasiyla elektriksel sinyallere dontistiirtiliir

(Sekil 2.4) (19).

Elektromanyetik
| N Ls | transducer

0.36 ml tam kan
ornegi

silindirik
kiivet

Sekil 2.4. TEG analizinin ¢alisma prensibi

Konvansiyonel (rotasyonel) tromboelastograf, piht1 olusumunu, erime
kinetiklerini ve pithtinin gerilme giliciinlii 6lgmek i¢in antikoagiilansiz kan ile dolu bir
ornek kabi kullanir. Bu kap icine bir torsiyon teli yardimai ile bir igne daldirilir ve kap 45
derece ac1 ile bir belli bir zaman dilimi boyunca rotasyona tabi tutulur. Donen kaptan
elde edilen egilme momenti, igne ve ona bagl tel ile bir kaydediciye aktarilir.
Baslangicta bir moment Ol¢lilmezken, piht1 olusmaya baslarken moment belirginlesir,

daha sonra fibrinoliz basladiginda tekrar azalir. Daha yeni tromboelastograflarda dénen
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ignenin hareketini 6l¢mek i¢in optik saptama sistemleri ve ayrica veri toplama ve analiz
icin  bilgisayar programlar1  kullanmaktadir. Ticari olarak satis1  yapilan
tromboelastograflar TEG® system Haemoscope Corporation ve Tromboelastografi
(ROTEG)’dir (Pentapharm, GmbH, Miinih, Almanya). Tromboeclastograflar,
intraoperatif kardiyopulmoner cerrahide ve hasta basi koagiilasyon degerlendirmesinde
kan {irtinii kullanimina karar vermek amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. Sitrath
kan kullanarak da tromboelastograf ile Ol¢iim yapmak mimkiin olmasina karsin
sonugclar, tam kan ornekleri ile karsilastirilabilir diizeyde degildir.

Gilinimiizde modifiye TEG uygulamasinin ulastigt en son teknolojik nokta
rotasyonal TEG (ROTEG veya ROTEM) analizidir. Rotasyonal TEG uygulamasi
konvansiyonel TEG’ ye gore hem daha hizli, hem de daha giivenilir sonug verir. Ayrica
pratik kullanimi1 daha basittir. Konvansiyonel TEG’nin aksine 6l¢iim esnasinda kiivet
hareket etmez, hareketli olan pindir. Béylece 6lglim esnasinda sistem dis etkenlerden en
az diizeyde etkilenir. Genel olarak 6 farkli ROTEG analizi yapilmaktadir (19);

1. NATEM (aktive edilmemis tromboelastometri).

2. INTEM (intrensik  tromboelastometri):  Parsiyal tromboplastin
kullanilarak intrensik yol aktive edilir.

3. EXTEM (ekstrensik  tromboelastometri): Doku tromboplastini
kullanilarak ekstrensik yol aktive edilir.

4.  FIBTEM (fibrinojen tromboelastometri): EXTEM aktivasyonuna ek
olarak trombosit blokaji yapilir ve kan 6rneginde bulunan fonksiyonel
fibrinojen hakkinda bilgi verir.

5. APTEM (aprotinin tromboelastometri): EXTEM aktivasyonuna ek olarak
Aprotinin ile fibrinolitik sistem bloke edilir.

6. HEPTEM (heparin tromboelastometri): INTEM aktivasyonuna ek olarak
ortamdaki Heparin molekiiliinii par¢alayan Heparinaz enzimi kullanilir.

ROTEM analizinde kullanilan baglica parametreler sdyle siralanabilir (19):

e Koagiilasyon zamani (CT, konvansiyonel TEG’ de r deger1),

e Piht1 olusum zamani (CFT, konvansiyonel TEG’ de k degeri),

e Maksimum piht1 sertligi (MFT, konvansiyonel TEG’ de MA degeri).
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2.10. Cell Salvage (Cell Saver) (Ototransfiizyon Seti)

Ototransfiizyon seti ameliyat sirasinda kanamalar sonucu kaybedilen kanin

ameliyat esnasinda yikanip hastaya geri verilmek {izere eritrosit slispansiyonu elde

etmede kullanilmalidir. Ototransfiizyon seti asagidaki ozelliklere sahip parcalardan

olugsmalidir (20):

Ototransfiizyon seti, asil islemin yapildig1 santrifiij canagi, aspirasyon hatti,
atik torbast ve {irlin toplama torbasi ile baglanti hortumlarindan ibaret
olmalidir.

Santrifiij canagi: Islem i¢in uygun ve 6zel bir yapida olup, farkli hacimdeki
canaklar ayni cihaz ile kullanilabilmelidir.

Rezervuar: Rezervuar igerisinde 150 mikronluk filtre olmalidir, gerekli kan
giris ¢ikis baglantilar1 ile beraber vakum baglanti uglari da bulunmalidir,
hacmi 3000 mI’ den az olmamalidir.

Aspirasyon hatti: Ameliyat bolgesindeki antikoagiilasyon soliisyonu ile
karsilastirilarak rezervuara toplamak icin kullanilacak olan bu hat yeterli
uzunlukta ve ¢ift liimenli olmalidir.

Atik torbast: Yikanma artiklarinin toplanacagi bu torba en az 10 1t hacminde
olup, devreden kolayca ayrilabilmeli ve tahliye musluguna sahip olmalidir.
Yikanmis eritrosit biriktirme torbasi: Taksimatli ve 1000 ml kapasiteli
olmalidir.

Setin  hortumlarmin timi  kullanim1  kolaylastiracak sekilde renklerle
kodlanmis olmalidir ve hortumlar {izerinde yeteri sayida manuel
calistirilabilen klempler olmalidir.

Setle birlikte kullanilan cihazda bir {inite eritrosit siispansiyonu yaklasik 3
dakikada yikayip hazir hale getirilebilmelidir.

Setle birlikte kullanilan cihazda bir hava kabarcik dedektorii sistemde yer
almalidir.

Setle birlikte kullanilan cihazda santrifiij doniis hiz1 5650 rpm olmalidir ve
gerekli emniyet 6zelliklerine sahip olmalidir.

Rezervuar igerisindeki kan miktar1 uygun seviyeye ulastiginda santrifiij

islemi otomatik olarak baglamalidir.
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e Setle birlikte kullanilan cihazda santrifiij bolmesinde eritrosit seviye
dedektorii bulunmali ve bununla bolmeye yerlestirilen santrifiijj ¢anagi
icindeki eritrosit miktar1 uygun seviyeye ulastifinda doldurma isleminin
otomatik olarak bitirilip yitkama programi otomatik olarak baglamalidir.

e Setle birlikte kullanilan cihazin roller pompasi hem santrifiij bowl’unun
doldurulmasi hem de yikama soliisyonunun santrifiij bowl’una génderilmesi
ile yikanmis eritrositlerin uygun bir torbaya doldurulmasi islemini
saglamalidir.

e Pompa hiz1 0-1000 ml/dk arasinda ayarlanabilmelidir.

e Setle birlikte kullanilan cihaz mikro islemci kontrollii olmalidir.

e Setle birlikte kullanilan cihaz tam otomatik olmalidir.

2.11. Hasta Kan Yonetimi

Transfiizyon agisindan riskli olan hastalar1 belirler ve transfiizyon ihtiyacini
azaltmak icin standartlagsmis prosediir saglar. Kan yonetim programi ii¢ 6nemli faktore
baghdir;

a) Preoperatif anemi: Anemi; hastane kalig siiresini uzatan, morbidite ve
mortaliteyi artiran bir neden olmakla birlikte kan transfiizyonunun onemli bir
belirleyicisidir (21). Bunun i¢in preoperatif aneminin belirlenmesi, siiflandirilmasi ve
kan transflizyonunu azaltmak i¢in yeterli kan yonetiminin yapilmasi; hasta kan yonetim
programinin en 6nemli faktorlerinden birisidir (21).

b) Intraoperatif kan kaybim azaltmak: Hemodinamik optimizasyon; sivi
resiisitasyonu, trendelenburg pozisyonu ve katekolamin tedavisi ile saglanabilir. Viicut
sicakliginin monitdrize edilmesi gerekir ve gerekli durumda kan kaybinin 6nlenmesi
icin 1s1 ayarlamasi yapilmahdir. Kardiyak baypasta 1sinma doneminden sonra
koagiilopatiye bagli kanama kaybini azaltmak i¢in 35 derecenin altindaki sicakliklardan
kacinilmalidir. Cerrahi alandaki yaygin kanama cerrahlarin kullandigi hemostatik
ajanlarla 6nlenebilir. Ayrica laboratuvar kontrolleri ve kan alinmasi minimum seviyede
yapilmalidir. Kontrollii hipotansiyon (ortalama arteryel basing: 50-55 mmHQ)

intraoperatif kanama kaybin1 azaltir (22).
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c¢) Restriktif transfiizyon esigi: gereksiz transfiizyon uygulamalarini 6nleyen 3.
onemli stratejiyi olusturmaktadir. ASA Dernegi, kan transfiizyonunun hemoglobin
konsantrasyonu 6-10 g/dl’ nin altina diisiince yapilmasii énermektedir. Hemoglobin; 6
g/dl’ nin altinda nerdeyse her zaman endikasyon varken; hemoglobin 10 g/dl’ nin
tizerinde ¢ok nadirdir (23). Society of Thoracic Surgeons and the Society of
Cardiovascular Anesthesiologists kilavuzuna gére CPB sirasinda hemoglobin 6 g/dl’ nin
altinda transfiizyon Onerilmektedir (24). Serebral oksijen sunumunun azaldig
durumlarda yiiksek hemoglobin transfiizyon esigi daha uygundur (24). Fizyolojik
transflizyon belirtegleri, tagikardi, hipotansiyon, oksijen ekstraksiyonun %50’ den fazla
olmasi, mikst ven6z oksijen basincinin 32 mmHQg’ dan diisiik olmasi, laktat yiiksekligi

ve EKG degisikligidir (25).
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3. GEREC VE YONTEM

Hastanemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (Karar No: 29 / 28.11.2014) ve
Egitim Planlama Koordinasyon Kurulu onayiyla gergeklestirilen anket ¢alismasina
Tirkiye dahilinde farkli hastanelerde gorev alan Anesteziyoloji ve Reanimasyon
branginda 6grenim goéren arastirma gorevlileri ve uzmanlik egitimini tamamlamis ¢esitli
mesleki tecriibede, bilgilendirilmis onami alinan 501 goniillii hekim dahil edildi.

Anket calismasi; demografik bilgilerle ilgili, hastane organizasyonu ile ilgili, kan
ve kan drlinlerinin transfiizyonu uygulamalar1 ile ilgili olarak toplam 30 sorudan
olusturuldu.

Anket calismamizin uygulanabilirligini ve uygulama asamasinda ortaya
cikabilecek sorunlarin énceden saptanabilmesi amaciyla farkli hastanelerde ¢alisan 20
goniilli hekimin katilimiyla bir 6n ¢alisma yapildi.

Kullanilan anket formu EK 1’ de yer almaktadir. Anket verileri; basili anket
formlariin elden ve posta yoluyla dagitilip doldurulmasiyla ve elektronik posta yoluyla
gonderilerek doldurulup cevaplanmasi yontemiyle elde edildi.

Anket uygulamasi Kasim 2014 - Ocak 2015 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Elde edilen anket verilerinin istatistiksel analizi SPSS for Windows 11.5 paket
programinda yapildi. Verilerin analizinde Ki-kare ve Fisher exact testleri kullanildi.
Elde edilen sonuglar say1 ve yiizdelikler seklinde gosterildi. p<0,05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Anket calismamizda arastirmaya katilmay1 kabul eden anestezistlerin kisisel ve

mesleksel 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4.1 de verilmistir.

Tablo 4.1. Arastirmaya katilan anestezistlerin kisisel ve mesleksel 6zelliklere gore

dagilimi (n=501)

n %

Yas

<30 78 15,6

31-40 223 44,5

41-50 147 29,3

>50 53 10,6
Cinsiyet

Erkek 199 39,7

Kadin 302 60,3
Unvan

Arag. Gor./Asistan 98 19,6

Uzman Dr. 294 58,7

Yrd. Dog. Dr. 43 8,6

Dog. Dr. 32 6,4

Prof. Dr. 34 6,8
Aras. Gor. veya Uzmanhk Yil

Arag. GOr./Asistan 2,51+1,13

Uzman Dr. 9,15+6,72

Yrd. Dog. Dr. 10,09+4,07

Dog. Dr. 15,29+5,42

Prof. Dr. 23,09+6,05
Cahistig1 Hastane

Devlet 110 22,0

EAH 166 33,1

Universite 185 36,9

Ozel Hastane 40 8,0
Agirhikh Cahstig1 Birim

KVvC 38 7,9

Transplantasyon Cer. 6 1,2

Ortopedi ve Travm. 31 6,4

Kadin Hst. ve Dogum 25 5,2

Onkolojik Cer. 13 2,7

Norosirurji 15 3,1

Pediyatrik Cer. 7 1,4

Yogun Bakim 53 11,0

Algoloji 2 0,4

Diger 40 8,3

Coklu 254 52,5
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Tablo 4.1 incelendiginde arastirmaya katilan 501 anestezistin; 223" i (%44,5)
31-40 yasinda, 302’ sinin (%60,3) kadin cinsiyette, 294’ {inlin Uzman Dr. oldugu
goriilmektedir. 185" 1 (%36,9) ilniversite hastanesinde, 166’ s1 egitim-aragtirma
hastanesinde calismakta idi. Calistigi birime gore inceleme yapildiginda ise biiyiik
cogunlugunun birden ¢ok birimde [254 (%52,5)] calistig1 tespit edilmistir (Tablo 4.1 ve
Sekil 4.1).
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YagGrubu Cinsiyet Calistigi Hastane

Sekil 4.1. Arastirmaya katilan anestezistlerin yas grubu, cinsiyet ve calistig1 hastaneye
gore dagilimi

Kan firiinlerine iliskin bireysel ve hastane 6zelliklerine iligkin dagilim Tablo 4.2°
de verilmistir. Anestezistlerin 396° smin (%79,0) kan/kan {iiriinii kullanim egitimi
aldiklari, bu egitimin daha ziyade seminerler (%60,1) seklinde oldugu, 302’ sinin
(%60,3) giincel kan transfiizyon kilavuz bilgisine sahip oldugu, %97,4’ {inlin ¢alistig1
hastanede kan transflizyonu yapildigi, %84,8’ inin c¢alistigi hastanede kan
bankasi/transfiizyon merkezinin var oldugu, 276 anestezistin (%55,1) ¢alistig1 hastanede

transfiizyon kom