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Sayin Meslektaslarimiz,

Turk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi, anestezi
uygulamalarinda esas alinacak temel standartlari ve calisma
yontemlerini belirlemek Gzere kilavuzlar hazirlanmasina karar
vermistir. Bu kilavuzlar, hasta guvenligini ve olumlu calisma
kosullarini saglamak acisindan minimum kosullari
icermektedir. Kisiler ve kurumlar bu kilavuzlari kullanarak
kendi calisma kosullari ve yontemlerini gelistirmelidir.

Kilavuzlar belirli araliklarla gozden gecirilecek, anesteziyoloji
ile ilgili bilgilerin, ilag ve tibbi cihaz teknolojisindeki
gelismelerin gerektirmesi durumunda glincellestirilecektir,

Elinizde bulunan kilavuzlar, Dernek Yonetim Kurulu
tarafindan, literatiir ve diger kilavuzlarin incelenmesi ile
hazirlanmis ve siz degerli meslektaslarimizin ¢alismalarina yon
vermek Uzere onerilmistir. Bu kilavuzlarin, alinmasi gereken
minimal dnlemleri icerdigine, hasta glivenligi acisindan temel
kosullari olusturmayi amacladigina ve hastada alinacak
sonucu garanti etmeyecegine dikkatinizi cekeriz.

TARD Yonetim Kurulu
Ekim 2013

Kilavuzlarin biitiin haklar Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’ne aittir. isteyen
kisiler TARD ismini belirtmek kosulu ile kullanabilirler.
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AMAC

Kan transfiizyonu terimi kan bilesenlerinin; tam kan, eritrosit konsantresi, eritrosit
slispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit konsantresi, kriyopresipitat, koagiilasyon

faktorleri, albumin, immiinglobulinler ve benzerlerinin hastaya verilmesini igerir (1).

Kanin “uygun” kullanimi; sadece diger tiim yontemler ile morbidite ya da mortalitenin
onlenemeyecegi durumlarda, glivenli kan bilesenlerinin transfiizyonunun yapilmasidir (1). Bu
kosullarda kan tranflizyonu morbidite ve mortaliteyi azaltabilir ancak transfiizyon ayni
zamanda riskler de icermektedir (2). Bunun yanisira kan iirlinlerinin kaynagt sinirlidir ve
maliyeti yiiksektir, bu nedenlerle “ Kan bilesenlerinin smirli kullanilmasi” prensibi

benimsenmistir.

Dikkatli bir anestezi dncesi degerlendirme ile anemi, pithtilasma bozukluklar1 ve eslik eden
hastaliklar saptanmali ve olanak varsa diizeltilmelidir. Kan kaybmin ve kan transfiizyonu

ihtiyacinin azaltilmasina yonelik anestezi plani yapilmalidir.

Bu kilavuzun amaci anestezistlere, uygun kan transflizyonu pratigi i¢in sistematik olarak

gelistirilmis, kanita dayali 6neriler sunmaktadir.

YONTEM

Perioperatif kan kullanim1 kilavuzu, Saglik Bakanligi, Tiirk Kizilay’t ve Avrupa Birligi’nin
“Tiirkiye’de kan tedarik sisteminin gii¢lendirilmesi i¢in teknik asistans” projesi g¢ercevesinde
hazirlananan “Kanin uygun klinik kullanim1” kilavuzuznun bir parcasidir ve Anesteziyoloji ve

Reanimasyon ¢alisma grubu tarafindan hazirlanmistir.

Anestezistlerin ameliyata hazirlanan hastay1 degerlendirirken kan transfiizyonu ile ilgili kars1

karsiya kaldiklar1 soru-sorunlar tesbit edildikten sonra ilgili tibbi literatiir aragtirilmistir.
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Kilavuzun sunumu bir sorunun ortaya konulmasi ve bu soru ile ilgili onerinin ve kanit

diizeyinin belirtilmesinin ardindan konu ile ilgili kanitlarin tartisiimasi seklindedir. Kanitlar

GRADE system (Fleiser ve ark. 2009) (3) gore smiflandirilmis ve Oneriler bu kanitlar

dogrultusunda hazirlanmistir (Tablo 1, 2). Kilavuzun Onerileri elektif ya da acil cerrahi

islemlerde eriskin ve c¢ocuklara (yenidogan hari¢) yapilan kan transfiizyonlar: ile ilgilidir.

Oneriler hazirlanirken hasta bakis agis1 ve tercihleri de dikkate almmustir. Kan transfiizyonu

istemeyen hastalar i¢in kullanilabilecek yontemlerle ilgili kanita dayali 6neriler hazirlanmistir.

Tablo 1. Kanit ve Onerilerin siniflandirilmasi.

Kanit Simif

Oneri Diizey

A

Analizler bir¢cok
hasta grubunda
yapilmus, veriler
bircok  randomize

calisma veya meta
analizden geliyor

B
Analizler sinirl
hasta gruplarinda

yapilmis, veriler bir
randomize c¢alisma
ya da non randomize
calismadan geliyor
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1
Yarar >>> zarar

Tedavi
uygulanmali

Oneri, tedavi
yarali, etkilidir

Kanat;
bir¢cok
randomize
calisma,
analizden

yeterli,

meta

Oneri, tedavi
yarali, etkilidir

Kanat; bir
randomize ya da
non randomize
calisma

I1a
Yarar >> zarar

Belirlenmis
konulara
odaklanmig ek
aragtirmalar gerekli

Tedaviyi
uygulamak
mantiklidir

Oneri, tedavi
lehine, tedavi
yararlt

Kanit; karsithiklar
var, randomize

caligmalar ya da
meta analizlerden

Oneri, tedavi
lehine, tedavi
yararlt

Kanit; karsithiklar

var, bir randomize
ya da non
randomize ¢alisma
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IIb
Yarar > zarar

Genisletilmis ek
caligmalar gereklidir

Tedavi

diistintilebilir, ancak
fayda  daha az
gosterilebilmis.

tedavi
tam

Oneri
etkinligi
gosterilememis

Kanit;  karsitliklar
cok fazla, randomize
calismalar ya da
meta analizlerden

tedavi
tam

Oneri
etkinligi
gosterilememis

Kanat;
cok

karsitliklar
fazla, bir
randomize ya da non
randomize ¢alisma

I
Zarar > yarar

Tedavi
uygulanmamali

Oneri, tedavi
yarasiz/Zaral
olabilir

Kanat;
randomize
caligmalar ya da
meta
analizlerden

Oneri, tedavi
yarasiz/Zaral
olabilir

Kanat; bir
randomize ya da
non randomize
calisma
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C Oneri, tedavi Oneri, tedavi Oneri tedavi Oneri, tedavi
' yarali, etkilidir ~ lehine, tedavi etkinligi tam yarasiz/Zarall

Analizler gok sumurh yararlt gosterilememis olabilir

hasta grubunda Kanit;  uzman

yapilmus, veriler gorlisii ya da Kanit; karsithklar Kamit;  karsithklar Kanit;  uzman
uzman goriisii ya da olgu serilerinden var, uzman goriisii ¢ok fazla, uzman goriisi ya da
olgu serilerinden geliyor ya da olgu goriisii ya da olgu olgu serilerinden
geliyor serilerinden geliyor serilerinden geliyor  geliyor

Tablo 2. Kanit siniflandirma ve oneri diizeyleri

Kamt Simifi

I Fayda >>> risk; tedavi onerilir ve endikedir.

IIa | Fayda >> risk; efektif ve faydali olacag: diisiiniilen tedaviyi yapmak mantikhdir.

IIb | Fayda > risk; tedavi diisiiniilebilir ancak faydasi daha az gosterilebilmistir.

IIT | Risk > fayda; tedavi 6nerilmez, tedavi zarar verebilir.
Oneri Diizeyi

A Mgltipl popiilasyon, risk degerlendirme caligmalarindan veya meta analizlerden elde
edilen yeterli kanit.

B Sinirh popiilasyon, risk d‘ege?rlendirme calismalarindan, randomize c¢aligmalardan veya
meta analizlerden elde edilmis destekleyici kanitlar.

C Cok smurlt literatiir destegi veya uzman/komite konsensus goriisii.
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PREOPERATIF DONEMDE KAN TRANSFUZYONU iLE iLGIiLi KANITA DAYALI

ONERILER

Dilek YAZICIOGLU

1- KAN BILESENLERI (3, 4, 5)

Tam Kan

Tanim

Icerik

Infeksiyon

riski

Raf Omrii
Endikasyonlar

Uygulama

Uygun kosullarda alinan tiim kan bilesenlerini igeren {irlindiir. Temelde kan
bilesenlerinin hazirlanmasi i¢in kaynak olusturur. Tam kandaki faktor VIII,
16kosit ve trombositler 24 saaten uzun siire saklandiginda hizla bozulur, hemostaz
bozukluklarinda kullanimi1 uygun degildir.

Tam kan 200 mL eritrosit, 250 mL plazma igerir. Koruyucu olarak 63 ml sitrat
fosfat dekstroz adenin (CPD-adenin) kullanilir. Hemoglobin konsantrasyonu 12
gr dL!, hematokrit diizeyi %35-45’tir.

Rutin tarama testlerinin disindaki tim enfeksiyon etkenlerini ve tarama testleri
strasinda vericinin pencere doneminde oldugu tiim enfeksiyon etkenleri ile bulag
olabilir.

+2-+6°C’de 35 giindiir. Saklama sirasinda metabolik degisiklikler olusur.
Hipovolemi ile birlikte olan ve eritrosit replasmani gerektiren akut kan
kayb1. Masif kanama 6ngoriilen cerrahi girisimler (acik kalp cerrahisi, karaciger
transplantasyonu gibi) i¢in hazirlanmasi uygundur. Eritrosit replasmani gereken
ancak eritrosit konsantresi veya eritrosit siispansiyonunun bulunamadigi
durumlar.

ABO uyumu sarttir. Transfiizyon bagladiktan sonra 4 saatte tamamlanmalidir.
Eriskinlerde 1 iinite, cocuklarda 8 ml kg™ tam kan hemoglobin degerini 1gr dL™,
hematokriti %3-4 yiikseltebilir. Ilag eklenmemelidir.

Eritrosit Konsantresi
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Tanim Tam kanin plazmasi uzaklastirilarak hazirlanan {irtindiir.

Icerik 150-200 ml eritrosit igerir, plazmanin ¢ogundan arindirilmistir. Hemoglobin 20
g dL™', hematokrit % 55-75’tir.

Enfeksiyon Tam kan gibidir.

riski

Raf 6mrii Tam kan gibidir.

Endikasyonlart Anemik hastada eritrosit replasmani. Akut kan kaybinda kristaloid ve/ veya
kolloidlerle birlikte kullanim

Uygulama Tam kan gibidir. Antikoagiilan ve ek soliisyon miktart minimaldir. Eritrosit
konsantresi ayni1 zamanda verici l6kositlerini de icerir bu nedenle febril non-
hemolitik reaksiyona neden olabilir. Hematokrit diizeyi, viskositesi yiiksektir,

inflizyonu zordur, birlikte 50-100 ml serum fizyolojik infiizyonu yapilabilir.

Eritrosit Siispansiyonu

Tanim Tam kandan plazmanin uzaklagtirilmasi ile elde edilir.

Igerik 150-200 ml eritrosit, minimal plazma igerir. Ek soliisyon olarak 100 ml
serum fizyolojik i¢cinde adenin mannitol glukoz (SAGM) veya baska bir
koruyucu eklenir. Hemoglobin 15 gr dL™', hematokrit % 65-75"tir.

Raf 6mrii Koruyucu soliisyona bagli olarak daha uzun (SAGM 45 giin)

Infeksiyon riski Tam kan gibidir.

Endikasyonlar1 Anemik hastada eritrosit replasmani. Akut kan kaybinda kristaloid ve/ veya
kolloidlerle birlikte kullanilir

Kontraendikasyon Koruyucu soliisyon nedeniyle yenidoganda exchange i¢in kullanilmaz

Uygulama Tam kan gibidir. Viskositesi diisiik oldugundan infiizyonu kolaydir.

Ozellikli Eritrosit Bilesenleri

Lokosit-filtrasyonu Lokosit  antijenlerine  karst  alloimmiinizasyonu
yapilmis engellemek i¢in, antikoru oldugu bilinen hastalarda

Eritrosit Siispansiyonu  kullanilir. Hemoglobin 40 U™, Htc %50-70"tir.
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Yikanmis-Eritrosit Intrauterin kan nakli, prematiire bebekler, immiin
Siispansiyonu yetmezlik, IgA eksikligi gibi 6zel hasta gruplarinda
eritrosit transfiizyonu ile ilgili alerjik reaksiyon
enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 azaltmak amaci ile

kullanilir. Hemoglobin 40 U™, Htc %65-75 tir.

Dondurulmus Nadir kan gruplar i¢in kullamilir. Hemoglobin 40 U™,
Eritrositler Htc %65-75’tir.

Eritrosit-siispansiyonu  Diger eritrosit bilesenleri bibidir. Hemoglobin 40 U™,
Aferez Htc %65-75’tir.

Trombosit Konsantresi (Tam kandan)

Tanim Taze tam kandan hazirlanan, tam kanin trombosit igerigini yiiksek oranda ve
etkin formda iceren bilesendir.

Icerik 50-60 ml plazma igerisinde
Tek donérden hazirlanirsa; en az 60 X 10° trombosit,

4-6 dondrden hazirlanan icerisinde; 240 X 10° trombosit olmalidir.

Enfeksiyon Tam kanini risklerini tasir. Oda 1sisinda saklandigi icin ve birden fazla
riski donorden elde edildigi icin enfeksiyon riski daha yiiksektir.
Raf 6mrii 20-24°C da ajitasyon ile 5 giin

Endikasyonlar Trombositopeniye bagli  kanama, trombosit fonksiyon  bozuklugu,
kemik iligi depresyonu gibi durumlarda kanamanin énlenmesi.

Kontraendikas  Belirgin  trombosit  eksikligi olmayan hastalarda cerrahiden Once

yonlar profilaktik  amagla, idiyopatik  trombositopenik  purpura  trombotik
trombositopenik purpura, dissemine intravaskiiler koagiilasyon, septisemi ile
baglantili trombositopeni.

Uygulama 70 kg eriskin hastada 1 {inite 10 kg trombosit say1smi 20-40 X 10° L™ artirir.

Toplandiktan sonra bakteri proliferasyonu riski nedeniyle 4 saat iginde
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Kullanilmaya calisilmalidir. Infliizyon 30 dakikada tamamlanmalidir. Rh+
vericiden alinan trombositler <45 yas kadinlara verilmemelidir. Miimkiin

oldugunda ABO uyumlu trombosit verilmeli

Trombosit Konsantresi (Aferez)

Tanim Otomatik hiicre ayirict cihazlar kullanilarak tek bagiscidan elde edilen
bilesendir

Icerik Voliim 40 ml, trombosit igerigi 2-8 X10"".

Enfeksiyon riski Tam kanini risklerini tagir. Oda 1sisinda saklandigr i¢in enfeksiyon riski daha
yiiksektir.

Raf 6mrii 20-24°C’de ajitasyonla 72 saat

Endikasyonlar =~ Trombositopeniye bagli  kanama, trombosit fonksiyon bozuklugu,
kemik iligi depresyonu gibi durumlarda kanamanin énlenmesi.
Uygulama 70 kg erigkin hastada genellikle 1 {inite terapotik dozdur. ABO uyumuna daha

¢ok 6nem verilmelidir

Taze Donmus Plazma

Tanim Tam kandan ya da aferezle toplanan plazmadan elde edilir, 6 saat i¢inde
alinan plazma hizla -25°C’de dondurulur. Labil pihtilasma faktorlerinin
fonksiyonlar1 korunur.

Icerik Pihtilagma  faktorleri, albumin  ve  immunglobulinleri  igerir
Faktor VII diizeyi taze plazmanin %701 kadardir, 1 tinite 200 ml’dir.

Enfeksiyon riski Tam kan gibidir

Raf 6mrii -25°C’de 1 y1l

Endikasyonlar1 Koagiilasyon faktorii  eksikliginde faktér replasmanit replasmant,
karagiger hastalig1, hemolitik iiremik sendrom, varfarin asir1 dozu, yiiksek
voliimde transfiizyona baghh koagiilasyon faktorlerinin  diliisyonu

nedeniyle azalmasi durumunda, dissemine intravaskiiler koagiilasyon,
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Kriyopresipitat

Tanim

Icerik
Infeksiyon riski
Raf 6mrii

Endikasyonlar1

Uygulama

trombotik trombositopenik purpura.

TDP’nin yiiksek devirde santrifiigasyonu ve engok 40 ml’ye kadar
konsantre edilmesiyle hazirlanan, plazmanin kriyoglobulin fraksiyonunu
iceren bilesendir.

40 mL’de Faktor VIII >70 10U, fibrinojen >140 mg, vWF>100 U

Tam kan gibidir

-25°C’de 1 y1l

Faktor VIII yerine von Willebrand hastaliginda, Hemofili A ve
Faktor XIII eksikliginde

Miimkiinse ABO uyumlu iiriin kullanmilir. Coziildiikten sonra 6 saatte

kullanilmalidir

Koagiilasyon Faktorleri

Faktor  VIII

Konsantresi

Faktor IX

Konsantresi

Plazmadan elde edilir. Bir flakon 250 IU faktér igerir. 2-6°C saklanir
Endikasyonlar, Hemofili A, von Willebrand hastalig1. Alternatif olarak taze
donmus plazma ve kriyopresipitat kullanilabilir

Faktor 11, IX, X igerir. 1 flakon yaklasik 350-600 iU Faktér IX igerir 2-6°C
saklanir. Endikasyon, Hemofili B, ¢ok uzun protrombin zamaninin acil
diizeltilmesi. Kontraendikasyonlar, Karaciger hastalig1

Trombotik hastaliklar.

Albumin ve immiinglobulin gibi kan bilesenlerinin ameliyat ile ilgili kullanimi olmamakla

birlikte Yogun Bakim’da kullanildig1 i¢in deginilecektir.

Albumin

Tanim

Icerik
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Infeksiyon riski
Raf Omrii
Endikasyonlar

Albumin %25, 250 mg mL™" albumin igerir

Plazma protein fraksiyonu 50 mg mL™" albumin igerir

Y oktur

Ureticinin iiriin {izerinde belirttigi sekildedir

Terapotik plazma exchange, nefrotik sendrom, asiti olan hastalarda
diiiretige rezistan 6demin tedavisi, yanikta, hipoalbuminemide ve volim

replasmaninda kristaloid ve kolloidlere iistiinliigli gosterilememistir.

Kontraendikasyonlar Nutrisyon

Uygulama %20 albumin akut intravaskiiler hacim genislemesi nedeniyle pulmoner
o0deme yol agabilir.
Immiinglobuliler

Tanim Plazmadan alkol fraksiyonasyon yontemi ile elde edilir Intravendz
immiinglobulinler (IVIG) sitokin ve proinflamatuvar mediyatdrlerin yapimini
engeller, immiin modiilator etki yapar.

Igerik % 95’den fazla IgG ve ¢ok az IgA ve IgM igerir

Infeksiyon Y oktur

riski

Raf Omrii Ureticinin iiriin {izerinde belirttigi sekildedir

Endikasyonlar  Idiyopatik  trombositopenik  purpura, immiin yetmezliklerin tedavisi,
hipogammaglobulinemi, HIV’le iliskili hastaliklars, pesifik enfeksiyonlardan
korunma

Uygulama 0,5 ml kg saat” baslanir maksimum 4 ml kg' saat™ ’e ¢ikilir.

2- KAN TRANSFUZYONU ODAKLI ANESTEZi ONCESI DEGERLENDIRME

Soru: Anestezi oncesi degerlendirmenin o6zellikleri nedir, ne zaman yapilmahdir?

Oneri: (6-9) Anestezi oncesi degerlendirmede hasta ve aile dykiisii alinmali, 6nceki hastalik
kayitlar1 incelenmeli ve hasta muayene edilmeli. Degerlendirme 6zellikle hemostatik

fonksiyon ve anemi lizerinde odaklanmali. Degerlendirme, gerekli olabilecek tani-tedavi
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yontemlerinin uygulanabilmesi i¢in kanama ongdriilen ameliyattan ideal olarak 30 giin 6nce

yapilmali.(II-C)

Ayrintili anestezi Oncesi degerlendirme aneminin, kanama riskinin ve hastanin klinik
ozellikleri ile birlikte cerrahi isleme bagl transfiizyon ihtiyacinin belirlenmesine yonelik
olmalidir. Kanama riski ve transflizyon 6n goriilen durumlarda, anestezi plani kanamanin ve
transflizyon ihtiyacinin azaltilmasimi saglayan anestezi yontemlerini de igermelidir. Kan
transflizyonunun fayda-riskleri ve alternatif uygulamalar hasta ile birlikte degerlendirilmeli ve

bilgilendirilmis onam alinmalidir.

2.1- HEMOSTATIK FONSiYONUN DEGERLENDIRILMESI

Soru: Hemostatik fonksiyonun degerlendirilmesi icin hangi kanama testleri

yapilmahdir?

Oneri: (10-12)

1-Kanama riskinin tahmin edilebilmesi icin biitiin hastalarda ameliyattan veya invazif
girisimden Once koagiilasyon testleri yapilmasi onerilmez. (I1I-B)

2- Hasta spontan kanama, travma sonrasi kanama, ameliyat sonrasi kanama, antikoagiilan ve
antiagregan ila¢ kullanim1 ile ilgili sistematik olarak sorgulanmali, fizik muayenede
hemostatik fonksiyonu bozabilecek hastaliklarin bulgular1 aragtirilmali.(I1I-C)

3-Kanama Oykiistiniin sistematik degerlendirilmesi standart laboratuar testlerine tercih
edilmelidir.(I-C)

4- Kanama Oykiisii negatif ise kanama testleri gerekli degildir. (III-C)

5- Ameliyattan veya invazif girisimlerden 6nce (tanisal endoskopiler hari¢) trombosit sayimi
yapilmasi tavsiye edilir.

6- Kanama Oykiisii pozitif ise veya klinik olarak belirgin bir bozukluk varsa ayrintili kanama
testleri yapilmali, dogumsal ya da edinsel pihtilasma bozukluklar1 ortaya konulmalidir (III-C)
7- Transfiizyon protokolleri daha Onceden laboratuar testleri ile belirlenen transfiizyon

esiklerini icermelidir. (I-B)
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Kanama riskini degerlendirmek icin yaygin kullanilan standart testler: protrombin zamani
(PT), aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) ve trombosit saymnudir. ileri laboratuar
testleri: fibrinojen ve koagiilasyon faktorleri [von Willebrand (vWF), faktor II, faktér IV,
faktor VIII, Faktor IX, faktor X, faktorXI], kanama zamani ve trombosit fonksiyon testleridir
(13-15). Ameliyat veya invazif girisim (biyopsi, santral vendz kaniilasyon, lomber ponksiyon,
nefrostomi, femoral arteriografi) yapilacak hastalarda anormal koagiilasyon parametrelerinin
sonuglar iizerindeki etkisini inceleyen arastirmalara gore istenmeyen sonuglarin ortaya
cikmasi ile bir esik trombosit sayisi, fibrinojen diizeyi ve INR (International normalized ratio)

diizeyi tanimlayacak kanit elde edilememistir (15-28).

Soru: Hemostatik fonksiyonu desteklemek amaci ile kan iiriinleri profilaktik

kullanilmal midir?

Oneri: ( 28-34)
1-Faktor eksikligi tespit edilen hastalarda, eksik olan faktoriin replasmani yapilmalidir. (I-A)
2-Kardiyovaskiiler cerrahide profilaktik TDP kullanimi1 6nerilmez.(II-B)

Hemostatik fonksiyonu desteklemek amaci ile kan iriinlerinin profilaktik kullanimin
aragtiran caligmalarda taze donmus plazmanin preoperatif kullanilmasmin yarari
gosterilememistir, kritik hastalarda ise taze donmus plazma kullanimi enfeksiyon riski artigi
ile birliktedir (33, 34). Kriyopresipitat ve fibrinojenin profilaktik kullanimu ile ilgili aragtirma
yoktur.

Soru: Trombositopenisi olan hastaya profilaktik trombosit verilmeli midir?
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Oneri: (35-42)

1-Major cerrahi veya lomber ponksiyon, epidural anestezi, karaciger biyopsisi, biyopsili
endoskopi, santral venoz kateter yerlestirilmesi gibi invazif islemlerden dnce trombosit say1s1
50 X 10° L™ yiikseltilmelidir. (II-C)

2-Beyin, goz gibi kritik bolgelerin ameliyatlarindan 6nce trombosit sayist 100 X 10° L™
altinda ise profilaktik trombosit verilmelidir. (II-C)

3-Dissemine intravaskiiler koagiilasyonda kanama riski yiiksekse profilaksi yapilabilir.( II-C)

Soru: Trombositopenisi olan hasta da kanamanin tedavisi amaci ile trombosit hangi

kosullarda verilimeli?

Oneri: (35-37, 41, 43-45)

1-Kanayan cerrahi hastada trombosit sayis1 50 X 10°L™"’nin altinda ise genellikle trombosit
verilmesi gerekir. Trombosit sayist 100 X 10° L™ nin iistiinde ise nadiren trombosit vermek
gerekir.( 1I-C)

2-Masif transfiizyonda transfiize edilen eritrosit voliimii kan voliimiiniin iki katin1 gectiginde
trombosit sayismim 50 X 10° L™ olmast istenir; bu nedenle aktif kanamasi olanlarda 75 X 10°
L’ de trombosit verilmelidir. Multitravma hastalarinda ve santral sinir sisteminin
lezyonlarinda daha yiiksek trombosit sayis1 onerilir.(II-C)

3-Akut dissemine intravaskiiler koagiilasyonda kanama varsa, altta yatan nedenin tedavisi ve
koagiilasyon faktorlerinin yiikseltilmesinin yam sira trombosit sayismi 50 X 10° L™’nin

iizerinde tutmak akilcidir.(II-C)

Soru: Trombosit fonksiyon bozukluklarinda trombosit verilir mi?

Oneri (39, 41)

Kalitsal ya da edinsel trombosit fonksiyon bozukluklarinda kanama riski yiiksek
ameliyatlardan Once veya preoperatif kanama varsa trombosit sayisina bakilmaksizin
trombosit verilir Pihtilasma bozuklugu tespit edilirse, eksik olan faktoriin replasmani

yapilmalidir. (II-C)
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Trombosit sayisimn 150 X 10°L™"’nin  altinda olmasi trombositopenidir. Dolasan
trombositlerin  fonksiyonunun bozuk olmasi trombositopatidir. Trombositopeni ve
trombositopati hafif cilt kanamalarindan fatal kanamalara varan degisik derecelerde
kanamalara neden olabilir (15, 16, 20, 24, 46) . Kanama i¢in standart risk tagiyan hastalarda
trombosit transfiizyon esigi 10 X 10°L™ ve 20 X 10°L" olan hastalar1 karsilastiran ve kanit
diizeyi II-B olan bir arastirmada fark gOsterilememistir. Kanamay1 tetikleyebilecek
durumlarm varhginda trombosit transfiizyon esigini 20 X 10°L™ ve antikoagiilan tedavi
kullaniliyorsa trombosit transfiizyon esigini 50 X 10°/L olmasi gerektigi savunulmaktadir
(47). Santral kateter yerlestirilmesi sirasinda trombosit sayis: < 50 X 10°L™" oldugunda minor
kanama oldugu bildirilmisitr (48). Girisimsel islemler sirasinda trombosit transfiizyonu ile

iligili tim bu kanitlar karsilastirmali aragtirmalara ait degildir ve/veya uzman goriisiidiir.

Soru: Rekombinant Aktive Faktor VII’nin (rFVIIa) endikasyonu nedir?

Oneri (35, 41, 49-54)

1- Inhibitérlii Hemofili A ve B hastalarinda perioperatif profilaksi veya kanama
tedavisinde.(II-C)

2-Edinsel hemofilide, edinsel FaktorVII eksikliginde.(II-C)

3-Trombosit transflizyonuna direngli Glanzmann trombastenide (herediter, trombosit

fonksiyon bozuklugu GPIIb Illa eksiktir) kullanilir.(II-C)

Rekombinant Aktive Faktor VII ile ilgili arastirmalarda kan kaybi, transflizyon ihtiyaci ve
tromboembolik olaylar aragtirilmistr. Bu arastirmalarin hasta sayilari yeterli degildir ve major
kanamalarda hemostatik ila¢ olarak etkinligi gdosterilememistirr (46,55) arteriyel
tromboembolik komplikasyonlar nedeni ile kullanim1 her hasta da ayr1 degerlendirilmelidir

(49,56, 60).

Soru: Desmopresin kullamim endikasyonu nedir?

Oneri (57-61)
1-Kalitsal kanama bozuklugu olmayan hastalarda kullanimini destekleyecek kanit yoktur. (I-
C)

2-Kardiyak cerrahide allojenik kan transflizyonu ihtiyacini azaltmaz.(I-A)
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3-Intravendz desmopresin uygulanmasindan sonra von Willebrand faktor, faktér VIII ve

plasminojen diizeyi artar.(I-A)

Desmopresin kullaniminin perioperatif kan kaybini azalttig1 gosterilmemistir, rutin kullanimi

Onerilmemektedir.

Soru: Antitrombin III kullanim endikasyonu nedir?

Oneri (62-64)

Sadece kalitsal antitrombin III eksikligi olanlarda hemostaz-tromboz dengesi bozuksa

Antitrombin IIT kullanilir. (ITI-C)

Soru: Koagiilasyon bozuklugu olan hastalarda cerrahiden dnce onerilen faktor tedavisi

nedir?

Tablo 3. Koagiilasyon bozukluklarinda cerrahiden dnce onerilen faktor tedavisi (65).

Eksik faktér | Hemostatik  kan | Doz U kg Taze Donmus
diizeyi Plazma ml kg™
Fibrinogen 100 mg dL™! 20-30 mg kg™’ 15-20
Protrombin 20-30 Protrombin kompleksi 20-30 iU | 15-20
kg
Faktor V 10-15 15-20
Faktor VII 10-15 30-40
Faktor VIIT | 50-100 50-100
Faktor [X 50-100 50-100
Faktor X 10-15 Protrombin kompleksi 20-30 iU | 15-20
kg
Faktor XI 5-10 15-20 15-20

Fibrinojen, belirgin kanama varsa ve fibrinojen diizeyi diisiikse kullanilmalidir (I-C).

Fibrinojen bulunamiyorsa ve kanamanin hipofibrinojenemiye bagl oldugu diisiiniiliiyorsa
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kriyopresipitat kullanilabilir (2-C). Piht1 dayaniklilig: iyi degilse ve yeterli fibrinojen verildigi
halde kanama devam ediyorsa FVIII eksikligi olma olasilig: yiiksektir, FVIII verilebilir (2-C).
Oral antikoagiilan kullanan hastalarda ciddi kanama varsa diger koagiilan tedavilerden 6nce

protrombin kompleksi ve vit K verilmelidir (I-B).

Soru: Hastamin kullandi@i hemostatik fonksiyonu etkileyen ilaclar ile ilgili genel

prensipler nelerdir?

Oneri (66) Antiagregan ila¢ kullanimimi ortaya cikartacak sekilde hastanin kullandigi ilaglar

incelenmelidir.(I-C)

Trombosit fonksiyonunu inhibe eden aspirin, klopidogrel, dipiridamol, tiklopidin, abciximab

gibi ilaglarin yani sira, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarin da anti-platelet etkileri vardir

Soru: Aspirin, Klopidogrel kullanan hastaya yaklasim nasil olmahdir?

Oneri (67-74)

I-Antiagregan ve antiinflamatuvar ilaclarin etkisi geri dondiiriilemez bu nedenle planlanan
cerrahiden belirli sii re 6nce kesilmelidir.(II-C)

2-Aspirin kullanimi ¢ogu girisimde hayat1 tehdit eden kanamaya yol agmaz. Ancak beyin
cerrahisi, intraokiiler cerrahi gibi kapali alanlarin cerrahisinden 5-10 giin Once
kesilmelidir.(II-C)

3-Koroner arter cerrahisinde klopidogrel en az 5 giin 6nce kesilmeli.(I-A)

4- Yakin zamanda inme gegiren veya son 12 ay i¢inde ila¢ salinimli stent, son 6 hafta i¢inde
metal stent uygulanan hastalar da ise klopidrogelin kesilmesi ve kesilmesinin zamanlamasi
tromboz riski ve kanama riski arasindaki denge her hastada ayri1 ayri degerlendirilerek

uygulanmalidir.

Aspirin, Klopidogrel

Hemostaz1 etkileyen ilaglarin kesilme zamaninin mortalite, morbidite ve kan transfiizyonu
ihtiyact iizerindeki etkileri arastirilmistir. Nonkardiyak cerrahiden Once aspirin, sadece
kanama riski aspirin kesilmesinin olusturabilecegi kardiyovaskiiler riskten daha onemli ise

kesilmelidir (spinal ve epidural anestezi dahil) (75, 76). Nonkardiyak cerrahide klopidrogel
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monoterapisinin kesilme zamanlamasi ile ilgili gilivenilir yaymn yoktur. Prasugrel yeni bir
tienopiridindir ve preoperatif kesilmesi ile ilgili veri yoktur, klopidogrel ile ilgili oneriler
uygulanmalidir. Farmakolojik 6zellikleri géz oniinde bulundurularak tikagrelorun da kanama

riski olan cerrahilerden 5 giin 6nce kesilmesi Onerilir.
Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAIT)

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarin kesilmesi ile ilgili arastirmalarin cogu kalga artroplastisi
ameliyatlarindadir (77- 79). Bunlara gére NSAII ameliyattan 6nce devam eden hastalarin
ameliyat sirasinda, ameliyattan 6nce ve ameliyat sonrasinda 2 hafta siireyle kesen hastalara
veya hi¢ kullanmayan hastalara kiyasla daha fazla kanamalari ve transfiizyon ihtiyaci

olmustur.

Soru: Glikoprotein reseptor inhibitorii kullananlarda acil cerrahi girisim gerektiginde

ne yapilabilir?

Oneri (80)
GP IIb/Ila inhibitériine bagli trombositopati olan hastalarda acil cerrahi girisim sirasinda

cok sayida trombosit konsantresi vermek gerekebilir. (II-C)

Abciximab, eptifibatid ve tirofiban glikoprotein IIb/IIla reseptdrlerini bloke eder ve fibrinojen
reseptOr antagonisti gibi etki ederler. Bu ilaglarin kesilmesinden sonra trombosit sayis1 giinde
>20 X 10° L™ artar. Abciximab kesildikten 96-120 saat sonra trombosit agregasyonu diizelir.
Trombosit transfiizyonu sadece ciddi ve acil kanamalarda verilir (81). Bu ilaglar kullanilirken

her tiir ndroaksiyal blok kontraendikedir (82).

Soru: Oral antikoagiilan kullanan hastada yaklasim nasil olmahdir?

Oneri

1-Oral antikoagiilan tedavi (varfarin) ameliyattan en az 4 giin dnce kesilmeli; PT, INR’nin
normale donmesi saglanmali (80). (II-C)

2- Acil cerrahi girisimler i¢in hastalara K Vitamini, protrombin kompleksi verilmesi ilk

secenektir buna olanak yoksa taze donmus plazma verilebilir (41, 63, 81, 83-87). (I-C)
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Oral antikoagiilan tedavinin ameliyattan 6nce devam edilmesi, heparin ile koprii tedavisi
yapilarak veya koprii tedavisi yapilmaksizin kesilmesi ile ilgili kanit diizeyi yiiksek bir
derleme ile arastirilmistir (80). Bu derlemede hastalar arasinda arteriyel tromboembolizm ve
inme farki bulunamamigtir. Ayni1 derlemede dis c¢ekimi, artrosentez, katarakt cerrahisi,
biyopsili endoskopi ve kolonoskopi benzeri islemlerde major kanamanin nadir oldugu ve
varfarinin bu tip islemler i¢in kesilmesinin gerekmedigi bildirilmistir. Major cerrahi
girisimlerden Once ise varfarin kesilmeli intravendz heparin veya diisiik molekiiler agirliklt
heparin ile koprii tedavisine baglama karar1 hastanin tromboemboli-kanama riski ilgili
kilavuzlara gore (88) degerlendirilerek bireysellestirilmelidir. Diisiik riskli hastalarda, 5 giin
once kesilmesi ve koprii tedavisi yapilmadan INR > 1,5 ise 5 mg oral K vit verilmesi 6nerilir

(10). Yiiksek riskli hastalarda, heparin ile koprii tedavisi 6nerilir (10).
Pihtilasmayi etkileyen yeni ilaclar

Bu ilaglar kanama riski yiiksek olan girisimlerden Once kesilmelidir (10). Tikagrelor,
trombosit aktivasyonunu engeller, etkisi 48-72 saat stirer, aktif metabolitinin yarilanma 6mrii
12 saattir. Cerrahiden 5 giin dnce kesilmelidir. Dabigatran oral aktive- trombin inhibitoriidiir,
yarilanma Omriinlin 2 kat1 (34 saat) kadar bir siire once kesilmesi mantiklidir. Antidodu
yoktur, diyalizle uzaklastirilabilir, acil kanamali durumlarda protrombin kompleksi ve
rekombinant FVIla verilmesi diisliniilebilir. Aktive FX inhibitorleri rivaroksaban yarilanma
Omriinlin 2 kat1 (14-26 saat), apiksaban ( 20-30 saat), endoksaban (16-20 saat) Once
kesilmelidir. Acil kanamali durumlarda protrombin kompleksi ve rekombinant FVIla
diistintilebilir (10). Yeni oral antikoagiilan ilaglar1 kullanan hastalarda preoperatif bobrek

fonksiyonlar1 da degerlendirilmelidir.

Soru: Heparin ve Trombolitik ila¢ kullanan hastalarda yaklasim nasil olmahdir?

Oneri(68, 89-92)

1-Tedavi dozunda heparin alanlarin ameliyatta ve ameliyat sonrasi1 kanama riski ytiksektir.
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Cerrahi

UFH kullananlarda 6 saat, LMWH alanlarda 12 saat ertelenmelidir. (II-C)
2- Acil cerrahi girisimlerde heparinin etkisi protamin siilfat ile geri dondiiriiliir. (II-C)
3- Heparin tedavisi gerekiyorsa 12 saat sonra tekrar baslanabilir

4- Trombolitik ilag kullananlarda cerrahi ertelenmelidir. (II-C)

Diisiik doz unfraksiyone heparin (UFH) kullaniminin cerrahi ve anestezide kanamaya yol
acma olasilig1 disiiktiir. Yine de bu hastalarda spinal anestezi ve beyin cerrahisi 6 saat
ertelenmelidir (89). Diisiik molekiil agirlikli heparin (LMWH) kullananlarda, kanama

durumunda protamin kullanimu ile ilgili kanit sinirhdar.

Soru: Bitkisel ilaclar kullanan hastalarda yaklasim nasil olmahdir?

Oneri (93-95)

Bitkisel ilaglarin ¢ogu kanamay:1 etkiler. Etki siirelerine bagli olarak ameliyattan 6nce
kesilmeleri gereklidir.(II-C)

Sarimsak varfarinin etkisini uzatir 7 giin 6nce kesilmelidir.(II-C)

Ginko biloba antiplatelet etkilidir 36 saat 6nce kesilmelidir.(II-C)

Ginseng antiplatelet etkilidir 7 giin 6nce kesilmelidir. (II-C)

Selektif serotononin geri alim inhibitorleri, valproik asit, beta-lactam antibiyotikler de
hemostatik fonksiyonu etkileyebilir, ancak bu ilaclarin preoperatif rutin kesilmesi onerilmez
(10)

2.2 - ANEMININ DEGERLENDIRILMESI

Diinya saglik Orgiitii anemiyi erkeklerde <13 g dL™' hemoglobin, kadinlarda <12g dL’

hemoglobin olarak tanimlamustir.

Preoperatif anemi ameliyat olan hastalarda kardiyak olaylar, pnomoni ve deliryum gibi
istenmeyen sonuglarin ortaya c¢ikmasi i¢in bagimsiz risk faktoridiir (96-138). 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 oOzellikle kardiyak cerrahide hastanede kalma
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sliresinin uzamasi, mortalite ve yara enfeksiyonu, sepsis ve pnomoni riskinin artmasi ile
sonlanir. Non-kardiyak cerrahide ise transfiizyon ile mortalite arasinda hem iligki bulan hem

de bulamayan aragtirmalar mevcuttur (138-166).
Akut kan kaybinda;

Semptomlar ve klinik bulgular, kanamanin hizina ve miktarina goére degisir. Susuzluk hissi,
tagikardi, ciltte solukluk, terleme, hipotansiyon, nabiz basincinin diismesi, solunum hizinin

artmasi, idrar akim hizinin diismesi, huzursuzluk, konfiizyon goriilebilir.
Kronik anemide;

Aneminin non-spesfik bulgulart: yorgunluk, bas donmesi, nefes darligi, bas agrisi, bileklerde
sislik, anjinanin siddetinin artmasidir. Altta yatan hastaliga ait sikayetler olabilir. Beslenme
yetersizligi, ila¢ kullanimi, hemoglobinopatilerle ilgili aile dykiisii, enfeksiyona ait sikayetler,
obstetrik hikaye, vaginal kanama, menore, dis eti kanamasi, iliriner kanama, epistaksis,
purpura, diyare, TUst gastrointestinal kanama, melena, kilo kaybi1 pre anestezik
degerlendirmede sorgulanmalidir. Muayenede: soluk miikdz membranlar, takipne, tasikardi,
boyun ven dolgunlugu, kalpte iifiirimler, bileklerde 6dem, postural hipotansiyon, stomatit,
sarilik, purpura, ekimoz, lenfadenopati, hepatosplenomegali, bacaklarda iilserler, kemik
deformiteleri ve ndrolojik bulgular arastiriimalidir. Oykii ve muayenenin ardindan kan sayimi
yapilir. Anemi tespit edilen hasta aneminin etiyolojisinin arastirilmast i¢in ve tedavi

planlanmasi i¢in hematolog/ i¢ hastaliklari uzmani/ gastroenterelog ile birlikte degerlendirilir.

Soru: Preoperatif anemiye yaklasim nasil olmahdir?

Oneri (167-169)

Elektif cerrahi girisimlerden dnce preoperatif aneminin yonetilmesi igin bir plan yapilmalidir.
Bu plan aneminin nedeninin (demir eksikligi, bobrek hastalii, kronik inflamasyon gibi)
saptanmas1 ve tedavi edilmesini (demir, eritropoetin, hacim genisleticiler gibi) ve otolog kan
toplanmasini igerir. (I-C)

Oneri (11, 65)

1-Kardiyak veya non-kardiyak cerrahi planlanan hastalarda, kan transfiizyonunu azaltmak
icin anemi degerlendirilmeli, tedavi edilmelidir.(2-C)

2-Major cerrahi girisimden Once hastanin durumu, preoperatif hemoglobin diizeyi ve demir
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depolar1 optimize edilmeli.(2-C)

Transfiizyon ihtiyacinin degerlendirilmesi

Transfiizyondan 6nce cevaplanmasi gereken sorular

Cerrahi planlantyor mu?

Kanama durdu mu? Tekrarlayabilir mi?

Hemoliz devam ediyor mu?

Kan transflizyonu yapildiginda beklenen iyilegsme tanimlandi m1?
Hastanin kan transfiizyonu i¢in klinik ve laboratuar endikasyonu nedir?
Kan transflizyonunun bu hasta i¢in riski nedir?

Bu hasta i¢in kan transfiizyonunun yararlari risklerinden fazla mi1?
Kan transflizyonu yapilincaya kadar ne yapilabilir?

Kan kayb1 azaltilmasi i¢in 6nlemler alindi m1?

Bagka tedaviler: siv1, oksijen verilmesi diisiiniilmeli,

Kan transflizyonu sirasinda hasta monitorize edilebilecek mi?

Kan transflizyon karar1 yazili hale getirildi mi?

Kan transfiizyonu karari, hemoglobin konsantrasyonu, kan kaybinin hiz ve miktarma ve
hastanin klinik durumu degerlendirilerek verilir. Hastada oksijenasyonun yetersiz oldugunun

isaretleri aranir.

Soru: Akut kan kaybinda kan transfiizyonu onerileri nelerdir?

Oneri (8, 10, 44, 57, 169-191)

1-Anemi yoksa %15°den az kan kaybu transflizyon ihtiyact olmaz (I-C)

2-Kan kaybi1 %15-30 arasinda oldugunda transfiizyon sadece daha Onceden anemi veya
kardiyopulmoner hastalik varsa endikedir (I-C)

3-Kan kayb1 %30-40 oldugunda daha onceden saglikli olan bireylerde de transfiizyon ihtiyaci
olur.(I-C)

4-Kan kayb1 %40’ astiginda transfiizyon zorunludur. (I-C)

5-Hemoglobin konsantrasyonu 7 g dL'’nin altinda her zaman kan transfiizyonu endikasyonu
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vardir.

Hemoglobin konsantrasyonu 7-10 g dL' olan hastalarda hastanin klinik durumu
degerlendirilmelidir. (I-C)

Kronik anemi varsa

1-Kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalig1 olmayanlarda hemoglobin konsantrasyonu <7 g
dL"' oldugunda kan transfiizyonu yapilir.(I-C)

2- Kardiyovaskiiler ve serebrovaskiiler hastalig1 olanlarda hemoglobin konsantrasyonu <10 g dL°

" oldugunda hastanin yetersiz oksijenizasyon riskine bagli olarak transfiizyon yapilabilir. (I-C)

Soru: Elektif cerrahilerden once hazirlanmasi gereken kan miktari nasil tespit edilir?

Planlanan ameliyat icin gerekli olan kan miktar1 her hastanenin daha dnceden hazirlamis

oldugu Maksimum kan istem tablolarindan tespit edilebilir.
Oneri (10)

Hastaneler maksimum kan istem tablolar1 hazirlamalidir. (IT-C)

Ornek maksimum kan istem tablosu

Ameliyat Kan miktar Ameliyat Kan miktar
Tiroidektomi 10 Total diz artroplastisi 20

Kolon rezeksiyonu 10 Total kalca artroplastisi 30
Laparotomi 20 Spinal fiizyon 30
Gastrektomi 20 Femur internal fiksasyon 20
Splenektomi 20 Renal transplant 20
Pankreatektomi 40 Radikal nefrektomi 30
Koroner bypass 40 Retropubik prostatektomi 20
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Lobektomi 20 Genisletilmis histerektomi 20

Aortik bypass 40 Miyomektomi 20

Femoral politeal bypass 10 Mol hidatiform 20

Anevrizma rezeksiyonu 6U Postpartum- antepartum 20U
hemoraji

Sadece grup tayini ve capraz

karsilastirma

Meme biyopsisi Akciger Sezeryan
biyopsisis

Simple mastektomi Endarterektomi  D&C

Fitik onarimi Artroskopi TUR

Karaciger biyopsisi Laminektomi

Soru: Kan transfiizyonu istemeyen hastalara ne yapilabilir?

Oneri
Inanglar1 ya da baska nedenlerle kan transfiizyonunu reddeden hastalarda allojenik

transflizyonu azaltmak icin terapotik yontemler hazirlanmalidir. (II-C)

Soru: Otolog kan donasyonu ile ilgili yaklasim nedir?

Oneri (192-197)

Otolog kan donasyonu rutin olarak uygulanmamalidir. Allojenik kan transfiizyonu sayisini
azaltir ancak herhangi bir kan transfiizyonu ihtiyacini artirir. (II-C)

Otolog kan donasyonu endikasyonlar1 (I-C)

1-Nadir kan grubu olan hastalar

2-Bir¢ok alloantikoru olan hastalar

3-Ozel nedenlerle allojenik transfiizyonu rddeden hastalar
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4-Cocuklarda skolyoz cerrahisi

5-Kanama diyatezi olan ancak planli cerrahi sirasinda kanamasi olmayan hastalar.
Otolog kan donasyonu kontraendikasyonlar1.(I-C)

1-Lokositoz, bakteriyemi veya idrar kateteri varligi gibi enfeksiyon riskinin olmasi
2-Unstabil anjina

3-Siyanotik kalp hastalig1

4-Aorta darhigi

5-Serebrovaskiiler hastalik

6-Kontrolsiiz hipertansiyon

7-Epilepsi

Belirgin kan kaybi ve transflizyon ihtiyaci Ongoriilen hastalarda otolog kan donasyonu
yapilabilir. Planlanan ameliyattan haftalar 6nce baglanmalidir. Bu hastalarin preoperatif
hemoglobin konsantrasyonun belirgin olarak daha diisiik oldugu bildirilmistir (192,194).
Buna karsin kan donasyonu yapan ve yapmayan hastalar arasinda hemoglobin konsantrasyonu
acisindan fark bulmayan yayinlar da vardir (198). Otolog kan hazirlanmasi allojenik kan
transflizyonu ihtiyacini azaltir ancak total olarak kan transfiizyonu ihtiyacini artirir (192, 198).
Tim hastalar i¢in kullanilacak bir programin pargasi olmamali secilmis hastalarda
kullanilmal1 (193). Hastalar gerektiginde kendi kanlarinin kullanilacagini bildiginden daha iyi
hissederler (192).

Soru: Eritropoetin kullanim ile ilgili yaklasim nedir?

Eritropoezi stimiile eden ajanlarin en bilineni eritropoetindir (EPO). Eriropoezi stimiile eden
ajanlar, solid tiimorii olan, hematolojik malignitesi olan ve kemoterapi ya da radyoterapi alan
hastalarda, hemoglobin konsantrasyonunu belirgin olarak artirir, kan transfiizyonu ihtiyacin
azaltir (199, 200) ( I-A). Ancak EPO ayn1 zamanda kanserli hastalarda mortalitede artis ve sag
kalimda azalma ile iligkili bulunmustur (201). Preoperatif rutin kullaniminin 6nerilebilmesi

icin yeterli kanit yoktur.

Soru: Pediatrik hastada preoperatif donemde kan transfiizyonu ile ilgili yaklasim

nasildir?
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Oneri

Aneminin erken taninmasi ve tedavisi transfiizyon ihtiyacini azaltmak icin gereklidir.
Cocuklarda kan transflizyonu karar1 sadece hemoglobin konsantrasyonuna bakilarak
verilmemeli.

Hastanin klinik durumu degerlendirilmeli.

Voliim yiiklenmesi riski olan ¢ocuklarda tam kan yerine eritrosit kullanilmali

Pediyatrik hasta da anemi, hastanin yas grubuna goére olmasi gerekenin altinda hemoglobin

konsantrasyonuna sahip olmasidir.

Term yenidogan 18 gdL™’

3 Ay- 6 Yas 11-12 gdL™

7- 13 Yas 13 gdL”

14 yas usti Erigkin degerleri

Diyetle kan iiretimi i¢in gerekli olan elementlerin eksik alinmasi ve kronik enfeksiyonlarin

yani sira ¢ocuk hasta grubunda hemoglobinopatiler 6nemli bir anemi nedenidir.

Pediyatrik hasta grubunda normal degerler eriskinden farkli oldugu icin esik degerler de

farklidir.

Eritrosit transfiizyon kriterleri sunlardir:

Yenidogan ve hayatin ilk 4 ay1 Cocukluk ve addlesan donemi

Hb <13 g dL™'; ciddi pulmoner ve kardiyak | >%25 Akut kan voliimii kayiplari

hastalik Hb < 8 g dL™'; perioperatif donem

Hb <10 g dL'; orta derecede pulmoner | Hb <13 g dL; Ciddi kardiyopulmoner
hastalik hastalik

Hb <10 g dL™'; major cerrahi Hb <8 g dL™'; semptomatik kronik anemi

Hb <8 g dL™'; semptomatik kronik anemi Hb <8 g dL™'; kemik iligi yetersizligi
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Trombosit transflizyon kriterleri:

Yenidogan ve hayatin ilk 4 ay1 Cocukluk ve addlesan donemi

<100000/mm3 ve kanama varsa <50000/mm3 ve kanama varsa

<50000/mm3 ve invazif islemler <50000/mm3 ve invazif islemler

<20000/mm3 ve klinik stabil <20000/mm3 ve kemik iligi yetersizligi ile kanamaya

<100000/mm3 ve klinik stabil | ait risk faktori varlig
degilse Trombosit sayis1t normal fakat islev bozuklugu olup

kanama varsa

Sonug

Kan transfiizyonu ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma ve yayin vardir, ancak randomize kontrollii
caligma sayis1 azdir ve hasta sayilar1 da sinirlidir. Bazi endikasyonlarda kan transfiizyonunun
etkileri kesin olarak gosterilmistir ve transfiizyon ile ortaya ¢ikan sonuglar arasinda dogrudan
iliski vardir. Bu kilavuz kan transfiizyonu karar i¢in kanita dayali 6neriler sunmaktadir. Bu
oneriler kan transfiizyonu ile ilgili tedavi algoritmalarimin olusturulmasi igin bir temel
olusturabilir ve konu ile ilgili egitimlerde kullanilabilir. Onerilerin, kesin endikasyonlar
olmadigi ve kan transfiizyon kararinin hastanin klinik durumu dikkate alinarak verilmesi

gerektigi unutulmamalidir.
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INTRAOPERATIF KAN TRANSFUZYONU iLE ILGIiLIi KANITA DAYALI

ONERILER

Cigdem YILDIRIM GUCLU

HASTAYA KAN TRANSFUZYONU YAPILIRKEN UYULMASI GEREKEN PRENSIiPLER
NELERDIR?

*Hastanin yazili oluru alinmaldir.

*Yatak basinda, torbadaki kan veya kan {irlinlinlin etiketinde yazili ABO ve Rh grubu ile

hastaninkinin ayni1 olup olmadigi ve son kullanma tarihi kontrol edilmelidir.

*Hastada hipotermi olugmasini 6nlemek amaciyla kan transfiizyonundan once 1sitilmalidir
(6zel cihazlarla, 38°C’yi ge¢meyecek sekilde) ( Ozel durumlar: massif kanama, exchange

transflizyon, soguk aglutinler)
*Transfiizyon icin 18 veya 16 numara IV plastik bir kateter uygundur.

*Kan ve kan tirlinleri filtre (170-250 mikron) kullanilarak infiize edilmelidir. Lokosit azaltma

filtreleri ise 6zel durumlarda kullanilir.
* Kan ile birlikte verilebilecek en uygun soliisyon %0.9” luk NaCL’dir.
*%25 Dekstroz soliisyonlar1 hemolize neden olabileceginden kullanilmamalidir.

*Laktath Ringer gibi Ca' igeren soliisyonlar piht1 olusumuna yol acabileceginden

kullanilmamalidir.

*Transfiizyona hemen baslanamayacak ise kan 30 dk icinde kan bankasma geri

gonderilmelidir

* Acilmig ise oda havasinda 4 saat i¢inde verilmelidir (Bakteriyel ¢ogalma riski).
*Tam kan ve eritrosit maksimum 4 saat i¢inde verilmelidir.

*Trombosit ve plazma miimkiin olan en kisa zamanda transfiize edilmelidir.

*Uygun zamanda kullanilmayan iirtin atilmalidir.
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INTRAOPERATIF ALLOJENIK KAN TRANSFUZYONUNUN AZALTILMASI IiCiN
UYGULANAN YONTEMLER NELERDIR?

1-Akut normovolemik hemodiliisyon :

ONERI:

Normovolemi alman her ml kan i¢in 2-3 ml kristaloid veya 1:1 oraninda kolloid replasmant

ile saglanmalidir.(kanit 2C) (1)
Hemoglobin degeri normalin {ist sinirina yakin olmalidir.(kanit 1C)(1 -10)

Akut normovolemik hemodiliisyon rutin olarak allojenik kan transfiizyonunu azaltmak

amaciyla kullanimi 6nerilmez.(kanit 1A)(7, 11-15)

Akut normovolemik hemodiliisyon se¢ilmis hasta gruplarinda(nadir kan grubu olanlar ve

¢oklu alloimmiinizasyonu olanlar) kullanilmalidir.(kanit 2B)(6,7,11-16)

Alman kanlar alindiklar1 siranin tersi sirayla verilmelidir, ilk tiniteler daha yiliksek hemotokrit,

daha fazla pihtilagsma faktorii ve trombosit icerir.(kanit 2C)(1,5,17,18)

Akut normovolemik hemodiliisyon, intraoperatif kan toplanmasi ile kombine edilince

oncelikli olarak intraoperatif toplanan kanlar transfiize edilmelidir.(kanit 2C)(1,5,17-19)

Ameliyattan hemen 6nce hastadan 1-2 {inite kan alinir ve uygun bir siv1 (kristalloid, kolloid)

ile bu voliim replase edilir (Akut normovolemik hemodiliisyon).

CABG,valv replasmani, ventrikiiler anevrizma onarimi,abdominal aortik anevrizma venoz

trombektomi ve total eklem replasmani gibi cerrahilerde kullanilabilir. (20)
Hemodiliisyonun endikasyonlart:

® Akut iskemik atak ve subaraknoid kanama

® Periferik okluziv arter hastaliklari
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® Santral retinal arter trombozu

® Akut bilier pankreatit

Hemodiliisyonun kontrendikasyonlari:

Ciddi derecede anemi (Hb < 11)
EF <45
Diistik trombosit sayis1 ve koagiilasyon bozuklugu

[ ]
[ ]
[ ]
® (da havasinda PaO2 <65mmHg

2-Kontrollii hipotansiyon:

ONERI:

Secilmis hasta grubunda farmakolojik teknikler veya spinal/epidural anestezi ile intraopertaif

kan kaybini sinirlamaya yardim eder.(kanit 2C)(16,21)

Karaciger rezeksiyonu sirasinda santral vendz basicin diisiiriilmesi intraoperatif kan kaybinin

azaltilmasinda katki saglar. Bu durum anestezi ve cerrahi ekibin tecriibesiyle iliskilidir.

(kamt 2C) (16,22)

Kontrollii hipotansiyon cerrahi kan kaybin1 azaltarak transfiizyon gereksinimini azaltir. Klasik
olarak kontrollii hipotansiyon uygulanmasinda normotansif ve saglikli kisilerde ortalama
arteriyal basincin 50-65 mmHg civarinda olmasi emniyetli, hipertansif hastalarda ise ortalama
kan basmcinin %25 oraninda azaltilmasi ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlarin onlenmesi

acisindan tolere edilebilen sinir olarak kabul edilmektedir.
Kan basincini azaltmada kullanilabilecek temel yontemler;

uygun pozisyon
pozitif basingli ventilasyon,

[ ]
[ ]
® anestezik ajanlarin doz ayarlamasi
[ ]

hipotansif ajanlarin uygulanmasi
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Kontrollii hipotansiyon kontrendikasyonlari :

® (iddi anemi

® Hipovolemi

® Aterosklerotik vaskiiler hastaliklar

® Karaciger ve bobrek yetersizligi

® Kontrolsiiz glokom
Kontrollii hipotansiyonun komplikasyonlari:

® Serebral tromboz

® Hemipleji

® Akut tiibiiler nekroz

® Massif hepatik nekroz

® MI, kardiyak arrest

® Korliik (retinal arter trombozu, iskemik optik ndropati)
3-intraoperatif kan toplanmasi ve transfiizyonu:

ONERI:
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Introperatif kan toplama ile elde edilen kanlar maksimum 6 saat iginde transfiize edilmelidir.

Kalp cerrahisi, vaskiiler cerrahi, acil cerrahi, beyin cerrahisi, kanser cerrahisi, obstetrik cerrahi,
ve se¢ilmis karaciger transplant vakalarinda operasyonun tipi,cerrahi ve anestezi ekibinin talebi

dogrultusunda kullanilan bir yontemdir.(kanit 2C)(19)

Intraoperatif kan toplama abdominal travma, karaciger /dalak laserasyonlari, laparoskopik

cerrahide beklanmedik kanama durumlarinda kullanilabilir.(kanit 2C)(19,23-25)

Obstetrik cerrahide, hemorajik acillerin miidahalesinde (plasenta previa, plasenta akrata,pekrata)

intraoperatif kan toplama yontemi kullanilabilir.(kanit 2B)(2,7,23,27-32)

Intraoperatif kan toplama karaciger transplantasyonunda allojenik transfiizyonu azaltmak icin

kullanilabilir.(kanit 2B)(33-36)

Ameliyat sahasindan biiylik miktarda kanama olan durumlarda bu kan aspirasyonla 6zel bir
aygita alinarak (ototransfiizyon cihazi), eritrositler yikandiktan (filtre) sonra hastaya geri

verilir. Malignite veya sepsis varsa uygulanmaz.
4- Hipoterminin 6nlenmesi:

ONERI:

Hipotermi intraoperatif kan kaybini azaltmal i¢in 6nlenmelidir. Bu amagla hastanin 1sitilmasi ve

transfuse edilen sivilarin 1sitilmasi onerilir.(kanit 2C)(37-43)

Perioperatif hipotermi organ yetmezligi riskini, koagiilasyon bozukluklarini ve intraoperatif

kanamay arttirir.
INTRAOPERATIF KANAMA TAKIiBINDE KULLANILAN PARAMETRELER NELERDIR?

Dogru intraoperatif miidahale i¢in hastanin kanama ag¢isindan degerlendirilmesi gerekir. Takip

edilecek parametreler sunlardir:
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Kanama miktari:

ONERI:

Periyodik araliklarla aspiratordeki, span¢ ve kompreslerdeki kan miktar1 gozlenmelidir.

Cerrahi ekiple siirekli kanama hakkinda diyalog kurulmalidir.(kanit 2C)(20)

Hemoglobin hemotokrit diizeyi:

ONERI:

Hemoglobin diizeyi<6 g/dl ise eritrosit siispansiyonu onerilir.(kanit 1C+)(3,11,33,44-51)
Hemoglobin diizeyi>10 g/dl ise eritrosit transfiizyonu gereksizdir.(kanit 1A9(3,11,33,44-51)

Hemoglobin diizeyi 6-10 g/dl ise hastanin genel durumu degerlendirilerek transfiizyon karari
almir (organ iskemisi, kanamanmn devami ve biiyiikliigii, hastanin intravaskiiler voliim
durumu, yetersiz oksijenasyon ile iliskili risk faktorii varhigi(diisiik kardiyak reserv ve yiiksek

oksijen tiiketimi)) (kanit 1C+)(3,11,33,44-51)

Akut kanamal1 hastalarda plazma voliimii saglanana kadar hemoglobin ve hemo tokrit normal
hatta yliksek olabilir, bu vakalarda hastanin klinik muayanasi daha fazla Onem

arzetmektedir.(kanit 2C)(33,45,46,50-55)

Anemik olmayan hastalarda %15 ‘ten az kan kayb1 asemptomatik olabilir ve kan tansflizyonu

gerektirmeyebilir.(kanit 1C+)(33,45,46,50-55)

Kan transfiizyonu kararin1 vermek i¢in hemoglobin konsantrasyonu, kanamanin miktar1 ve
hiz1, hastanin klinik durumu, lokal veya genel oksijenasyon problemi parametreler goz

onitinde bulundurulmalidir.(3,44,45,56-60)
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Akut anemi varligi hipovoleminin indikatoridiir, ve ilk asamada kristaloid/kolloid ile
diizeltilmelidir. Hemoglobin diizeyi ile birlikte hipoksi indikatdrleri de transfiizyon kararinda

onemlidir. Hastada yetersiz organ perfiizyonu ve oksijenasyon gostergeleri takip edilmelidir.

Vital organlarin yetersiz perfiizyon ve oksijenasyon gostergeleri: Anemik, normovolemik

hastada hipoksi indikatdrleri sunlardir:

Tasikardi

Hipotansiyon

Sebebi bilnmeyen akut hipotansiyon
Dispne

Yeni gelismis ST elevasyon veya depresyonu

D N N N N NN

Aritmi

Intraoperatif dénemde kan transfiizyonunun uygun olmayan endikasyonlari hemoglobin

diizeyinin >10g/dl ise ve kan hacmini arttirmak amaciyla transfiizyon yapilmasidir.(20)
Trombosit sayimi:

ONERI:

Kanayan bir hastada trombosit saytm1 < 50000/mm” ise trombosit replasmani énerilir(kanit 2C)

(50,54,61-65)
Masif transfiizyon sirasinda transfiizyon esigi 75x 10°/L olarak 6nerilir.(kanit 2C)(18,54,91)

Ekstrakorporeal dolasim sonrasinda hastanin kanamasi varsa ve bu kanama koagiilasyon faktor

eksikligine ve cerrahiye bagli degilse trombosit transfiizyonu 6nerilir.(kanit 1C+)(18,54)

Konjenital veya kazanilmig trombosit fonksiyon bozukluklarinda kanama varliginda trombosit

transfiizyonu endikedir.(kanit 2C)(54,61,62,66)

Intraoperatif trombosit transfiizyonu trombositopenisi veya trombosit disfonksiyonu olan

hastada kanamanin tedavisinde endikedir. Yeterli trombosit miktari1 olmasina karsilik bilinen
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ya da siliphelenilen trombosit disfonksiyonu varsa(potent antiplatelet ila¢ varligi ve
kardiyopulmoner bypass gibi) ve mikrovaskiiler kanama varliginda trombosit transfiizyonu
gerekebilir. Trombosit miktar1 50-100000/mm’ iken kanama devam ediyorsa, trombosit
disfonksiyonu varsa, beyin g6z gibi smurli alana kanama ihtimali varsa trombosit

transflizyonu gerekebilir.

Protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplastin zaman, fibrinojen, D-dimer diizeyi:

ONERI:

Akut veya kronik karaciger hastaligi varliginda devam eden kanama varsa taze donmus

plazma endikasyonu vardir.(kanit 1C+) (34,44,54,66-68)

DIC varliginda kanama varsa taze donmus plazma endikasyonu vardir.(kanit 1C+) (44,54,68-

71)

Masif transfiizyon yapilmis hastalarda mikrovaskiiler kanamanin kontroliinde taze donmus

plazma endikasyonu vardir.(kanit 1C+)(44,54,68-71)

Kanayan hastaya miimkiinse koagiilasyon testleri yapilmalidir. INR ve aPTT normalse taze
donmus plazma endikasyonu yoktur. Kanayan bir hastada INR artmus, PT veya aPTT
uzamigsa taze donmus plazma endikasyonu vardir. Cerrahi hastalarda voliim genisletici
olarak kullanimi uygun degildir. (61) Kalp yetmezligi ve pulmoner 6demde rolatif olarak

kontrendikedir.
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Fibrinojen ve Kkriyopresipitat :

ONERI:

Devam eden siddetli hipofibrinojenemi (< 1g/L) varliginda taze donmus plazma

transfiizyonuna ragmen, devam eden kanama varsa kriyopresipitat verilebilir.
(kanit 2C)(55,69,72-74)

Tedaviye cevap klinik olarak ve koagiilasyon testleri ile monitorize edilmelidir.(kanit 2C)(69)

Fibrinojen konsantrasyonu <80mg/dl ise kriyopresipitat konsantrasyonu onerilir. Fibrinojen
konsantrasyonu >150 mg/dl ise nadiren transfiizyon gerekir. Konjenital yetmezlik
durumlarinda fibrinojen transfiizyonu karar1 alinirken hastanin hematologuna danigilmalidir.
Asirt mikrovaskiiler kanama varliginda tiim segenekler kullanildiktan sonra hala kanama

devam ediyorsa rekombinan faktor VII konsantresi denenebilir.

Asirt kanaminin kontroliinde fibrin yapiskan ve trombin jel gibi topikal hemostatikler de

Onerilmektedir.
TRANSFUZYON KOMPLIKASYONLARI NELERDIR? NASIL MUDAHALE EDILIiR?

® immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari:akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlari,
febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonlaritransfiizyona bagli akut akciger
hasari,lirtiker ve anaflaktik reaksiyonlar,immiinomodiilasyon,transfiizyona bagl

GVHD, posttransflizyon purpuradan olusur.

® immiinolojik olmayan transfiizyon reaksiyonlari:hiperkalemi, sitrat toksisitesi
,hipotermi,dolagim yiiklenmesi,transfiizyona bagli hemosiderozis ve transfiizyonun

enfeksiydz komplikasyonlari.
Immiinolojik transfiizyon reaksiyonlar::
Akut hemolitik reaksiyon:

Ates,titreme,g0giis  agrist,hipotansiyon,bulanti kizariklik,dispne,hemoglobiiniiri,sok, kanama,
oligliri veya aniiri,sirt agrist infiizyon bolgesinde agr1 gibi semptomlarla kendini gdsterir.

ABO ve diger gruplar ile Rh uygunsuzlugunda, yazim hatalarinda goriilebilir.
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Akut hemolitik reaksiyon siiphesinde:
-Transflizyonu kapatilir, damar yolu agik kalacak sekilde izotonik salin verilir
- 1zotonik salin infiizyonu baslanir (20-30ml/kg )

- Sistolik kan basincini sabitlemeye calisilir, eger diiserse sivi resiisitasyonuna devam edilir

- Havayolu giivene alinir

- Gerekirse adrenalin verilir (1:1000 soliisyon) 0.01mg/kg IM

-Anaflaktoid bulgular varsa (bronkospazm, stridor) IV kortikosteroid ve bronkodilatatdr
verilebilir.

- Ditiretik verilebilir (furosemid 1mg/kg veya esdegeri)

-Kan bankasini uyarilir

- Laboratuvar incelemeler i¢in setten kan, taze idrar ve inflizyonun yapildig1 yerin karst
veninden kan 6rnegi alinir

- Hemoglobiniiriyi incelemek i¢in taze idrar 6rnegi alinir

- 24 saatlik idrar toplanir, s1vi dengesini saglanir

-Ponksiyon yerlerinden ve yara alanlarindan kanamanin varligin1 degerlendir. DIiC klinik ya

da laboratuvar bulgulari varsa erigkin i¢in 5-6 iinite trombosit veya 3 {linite TDP verilebilir.
- Yeniden degerlendirilir.
Eger hipotansiyon varsa;

1. 5 dakikada ilave salin ( 20-30ml/kg) verilebilir

2. eger varsa inotrop verilebilir
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Idrar ¢ikis1 azsa ya da akut bdbrek yetersizligi laboratuar bulgular1 varsa (K, iire, kreatinin
artmast)

1. sivi dengesini saglanir

2. 1ilave furosemid verilebilir

3. dopamin infiizyonunu degerlendirilir

4. renal replasman tedavisini diisliniiliir

-bakteriyemiden siiphe ediliyorsa (ates, kollaps, morarma, hemolitik reaksiyon yok ise) genis

spektrumlu bir antibiyotik baglanabilir.

Febril non-hemolitik tranfiisyon reaksiyonlari: Transfiisyonlarin %1  inde
goriiliir. Transfiisyon sirasinda yada hemen sonrasinda goriiliir. Hemoliz bulgular1 ve viiciit
is1sinin 1 dereceden daha fazla artmasiyla goriiliir. Klinik anlam tagimaz,ancak ayirici tanist
onemlidir. Reaksiyon tam kan,eritrosit siispansiyonu,plazma ve F VIII verildiginde goriiliir.

Tedavide antihistaminik ,epinefrin, steroid verilir.

Transfiizyona bagh akut akciger hasari: Transfiizyondan sonra gelisen solunum sikintisi,
hipoksi,pulmoner infiltrasyonlarla kendini gosterir. Transfiizyondan kisa sonra gelisen ARDS
tablosunda TRALI akla gelmelidir. Hizli solunum destegi,entiibasyon,02,mekanik
ventilasyon uygulanir. TRALI 48-96 saat i¢inde uygun tedavi ile diizelir.

Urtiker ve anaflaktik reaksiyonlar: Plasmada yer alan proteinlere ,ilaglara vs karsi bu
reaksiyonlar gdzlenmektedir. Urtiker ve anjioddem seklinde kendini gosterir. Hafif sistemik
reaksiyonda oral antihistaminik ,oral steroid ,im adrenalin verilir. Siddetli sistemik

reaksiyonda ise iv adrenalin uygulanabilir.

Immiinmodiilasyon: Kan transfiizyonundan sonra alicilarin  bagisiklik  sistemindeki
degisiklikleri icerir.immun sistemin baskilanmasi seklinde goriilebilir. Bu tablodan daha

ziyade vericiye ait 16kositler sorumludur.
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Transfiizyona bagh GVHD: Deri dokiintiisii, ishal, karaciger enzimlerinde yiikselme, sarilik,
kemik iligi hipoplazisi ve pansitopeni seklinde kendini gosterir. En korkulan transflizyon

komplikasyonudur. Transfiizyondan 3-4 hafta sonra enfeksiyona bagli 6liimle sonuglanir.

Posttransfiizyon purpura: Orta ve ileri yastaki kadinlarda goriiliir. Transflizyondan 1 hafta
sonra trombosit sayisinin hizla diismesi ve kanama diyatezinin baglamasi ile kendini gosterir.

Tedavi acilen baglanmali. Yiiksek doz iv IG uygulanir, bu yoksa yiiksek doz trombosit verilir.
Immiinolojik olmayan reaksiyonlar:

Hiperkalemi: Depolanmis kanda 3 hafta icerisinde K+ degeri 5-6 kat artar.Kardiyak arreste

neden olabilir.Tedavde Ca glukonat , Ca laktat ve katyon degistirici resinler kullanilir.

Sitrat toksisitesi: Kullanilan sitrat iyonize olmus Ca’u baglar. Masif transfiizyonda, karaciger
fonksiyon bozuklugunda sitrat toksik hale gelir. Kas tremoru, kardiak aritmiler, agiz

cevresinde uyusmalar goriiliir. Ca-klorid, Ca-glukonat verilmesi ile diizelme olur.

Hipotermi: Biiyiik miktarda verilen soguk kan transfiizyonu viicut 1sisinin 27-29 derecelere

diismesine neden olur. Ventrikiiler aritmi ve kardiak arrest gelisebilir.

Dolasim yiiklenmesi: Kalp ve akciger yetmezligi olanlarda, derin anemi ile uzun siiredir
yasamakta olanlarda ve kiigiik bebeklerde goriiliir. Tedavide transfiizyon hizinin azaltilmasi,
hastanin pozisyonunun degistirilmesi, diliretik ve oksijen verilmesi uygulanir.Konsantre

eriteosit slispansiyonu verilmesi ile bu risk yariya iner.

Hemosiderozis: Multipl transflizyon yapilan talasemi major gibi hastaliklarda goriiliir.
Dokularda Fe birikimi olur. DFO kullanilir, demiri baglar. C vitamini Fe depolarini mobilize
ederek Fe atilimina sebep olur. DFO (-) cinko dengesine neden olarak biiylimeyi olumsuz

etkiler.

Enfeksiyoz komplikasyon: Bu enfeksion ajanlari dolagimda uzun siire kalirlar. Tasiyicilik
yada latent hastaliga neden olurlar. Inkiibasyon donemleri uzundur. Asemptomatik
enfeksiyona neden olurlar. Brusella ,salmonella , yersinia , spiroketler, funguslar, parazitler ,
viruslardan HIV ,HB ,HCV, HTLV, parvovirus B19 ve prion enfeksiyonlarindan deli dana
hastalig1 goriilen erkenlerdendir.3 giinden fazla beklemis trombosit ve 21 giinden fazla

beklemis eritrosit konsantrelerinde enfeksiyon ajanlar1 daha yogun hale gelir.
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ELEKTIF CERRAHILERDE KAN VE KAN URUNU TRANSFUZYONU
ENDIKASYONLARI NELERDIR?

Kalp cerrabhisi:

Kan ve kan iiriinlerinin siklikla kullanildig1 bir cerrahi tiiriidiir. intraoperatif kan kurtarma
yontemlerinin bu tiir cerrahilerde allojenik transfiizyonlar1 azaltmada etkili oldugu
metaanalizlerle desteklenmektedir. Operayon boyunca yakin hemoglobin takipleri yapilarak
gerekli Uirtin destegi saglanmalidir. Hastanin hemoglobin degeri > 12g/dl ise operasyon
basinda yaklagik bir linite kan alinip, ekstrakorporeal dolasim sonlandirildiginda bu kan1 geri
verilmesi bu hastalar hem eritrosit hem de koagiilasyon faktorleri saglamak agisindan
faydalidir. Ekstrakorporeal dolasimin dahil oldugu operasyonlarda hemodiliisyona bagl
olarak hemoglobin diismektedir. Ideal olarak hemotokrit 20-22 civarinda olacak sekilde
eritrosit siispansiyonu transfiizyonu uygulanabilir. Ekstrakorporeal dolasim sonlandirildiginda
trombosit disfonksiyonuna sekonder olarak trombosit inflizyonu baglanabilir. Ancak kanama
yok ise rutin transfiizyonu Onerilmemektedir. Koagiilasyon papametrelerinde anormal
bozukluk yok iken beklenmedik mikrovaskiiler kanama oldugunda tedavi trombosit
transflizyonudur. Taze donmus plazma asir1 mikrovaskiiler kanama varliginda, koagiilasyon

testleri bozuk iken kullanilir.

ORTOPEDIK CERRAHI:

Total kalga protezi, skolyoz cerrahisi, timor cerrahisi, bilateral diz operasyonlari, travma

cerrahisi ortopedinin kan iirlinii kullanilan operasyonlaridir.

Rutin ortopedik cerrahisinde allojenik kan transfiizyon ihtiyacini azaltmakta etkili faktorler:
Transfiilizyon protokollerinde daha diisiik hemoglobin alt diizeyleri kullanmak

Perioperatif kan koruma tekniklerinin daha ¢ok kullanimi

Hipotansif tekniklerin ve rejyonel anestezinin kullanmi
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Ortopedik cerrahide perioperatif kan transfiizyon ihtiyacini azaltmak i¢in kullanilan teknikler,
-Aprotinin kullanimi

-Traneksamik asit kullanim1

-Desmopressin kullanimi

-Intraoperatif kan toplama seklindedir.

Diz protezi, tibiadaki lezyonlar gibi bazi operasyonlarda turnike kullanimi kanamay1 azaltsa

da turnikenin agilmasiyla kan kaybi goriilebilir.

Ortopedik cerrahide hasta profilinin de daha ileri hasta grubunu kapsamasi bu cerrahileri

komplike hale getirmektedir.

Introperatif kan kurtarma yontemlerinin allojenik kan transfiizyonunu azaltmada etkili oldugu

gosterilmistir.

Bu hastalarin preoperatif donemde siklikla antikoagiilan kullanimi ve bu medikasyonun
preoperatif diizenlenmesi de intraoperatif kan kaybini1 azaltmada Onemlidir. Rejyonel
anestezinin de yaygin olarak kullanilabilmesi de koagiilasyon parametrelerinin bu yontem igin
esik degerlerinde olmasi gerekir (0rnegin trombosit sayimi spinal-epidural anestezi igin

>80000/mm° olmal).

OBSTETRIK-JINEKOLOJIiK CERRAHI:

Postpartum hemoraji maternal morbidite ve mortalitenin dnemli bir sebebidir. Bu nedenle

obstetrik cerrahi sirasinda da kanamanin yakin takibi gerekir.

Ozellikle preoperatif hikayesinde plasenta akrata, previa gibi dykiisii olan hastalar icin kan

hazirlig1 yapilmalidir.

Intraoperatif kurtarilmis kanin verilmesi sirasinda Rh izoimmiinizasyonuna dikkat edilmelidir.

Anneye uygun dozda Ig verilmesiyle izoimmiinizasyon engellenebilir. Jinekolojik onkolojik
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cerrahiler de kan kaybini fazla oldugu cerrahi tiiriidiir. Hastanin genel durumu ve kanama

miktarina gore gore gerekli {irlin transfiizyonu yapilir.
Jinekolojik onkolojik cerrahiler de kanama ihtimali yiiksek operasyonlardir.

Onkolojik cerrahilerde intraoperatif kan toplama malign hiicre nedeniyle l6kosit filtreler

kullanilmalidir.(22)

ONKOLOJIK CERRAHI:

Onkolojik cerrahide 6zellikle intraabdominal tiimoérlerde preoperatif olarak kan transfiizyon

hazirlig1 yapilmalidir.

Intraoperatif kan kurtarma yontemleriyle allojenik transfiizyon miktari azaltilabilmeltedir.
Ancak bu hastalarin dolagimida malign hiicreler bulundugundan kan iiriinlerinin 16kosit

filtrelerinden gegcirilip kullanilmas1 6nerilmektedir.

Kan transfiizyonunun kanser rekiiransma etkisi ile ilgili ¢esitli yayinlar bulunmaktadir,
transflizyon ile immiinmodiilasyonun degismesinin rekiirans ile iligkili oldugu yoniinde

yayinlar mevcuttur.
PEDIYATRIK CERRAHI:

Pediyatrik hasta grubunda normal degerler eriskinden farkli oldugu icin esik degerler de
farklidir.

Eritrosit transfiizyon kriterleri sunlardir:

Yenidogan ve Hayatin {lk 4 Ay1

* Hb <13 g/dL; ciddi pulmoner ve kardiyak hastalik
* Hb <10 g/dL; orta derecede pulmoner hastalik
* Hb <10 g/dL; major cerrahi
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* Hb <8 g/dL; semptomatik kronik anemi

Cocukluk ve Adolesan Donemleri

* >%25 Akut kan voliimii kayiplari

* Hb < 8 g/dL; perioperatif donem

* Hb <13 g/dL; Ciddi kardiyopulmoner hastalik
* Hb <8 g/dL; semptomatik kronik anemi

* Hb <8 g/dL; kemik iligi yetersizligi

Trombosit transflizyon kriterleri:

Yenidogan ve Hayatin {lk 4 Ay1

» <100000/mm3 ve kanama varsa

» <50000/mm3 ve invazif islemler

* <20000/mm3 ve klinik stabil

* <100000/mm3 ve klinik stabil degilse

Cocukluk ve addlesan donemi

* <50000/mm3 ve kanama varsa
» <50000/mm3 ve invazif islemler
* <20000/mm3 ve kemik iligi yetersizligi ile kanamaya ait risk faktorii varlig

* Trombosit sayist normal fakat islev bozuklugu olup kanama varsa

TRANSPLANTASYON CERRAHISI:

Karaciger transplantasyonunda yas, cinsiyet, primer hastalik, Child smiflamasi, Aptt,
antitrombin III, iire, kreatinin diizeyi, trombosit sayisi, transplant zamani, soguk iskemi

siiresinin uzunlugu otolog kan transfiizyonu miktari ile iliskilidir. (11)
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Kan transfiizyonundaki amag¢ hemotokrit diizeyini %30 seviyesinde tutmaktir.
PT’yi normalin iist limitinin 1,5 katindan diisiik tutmak icin plasma verilir.
Fibrinojen diizeylerini 1,0 g/L iizerinde tutmak i¢in kriyopresipitat verilir.
Trombosit sayis1 50 000/ml’nin altinda ise trombosit konsantresi verilir.

Ozellikle kalp ve karaciger transplantasyonuda masif transfiizyona kadar gidebilen miktarda

transflizyon gerekebilir.
Bu cerrahilerde iiriinlerin yikanip 16kosit filtrelerinden gecirilmesi dnemlidir.

Yatak basi testler esliginde hangi {irline ihtiyag duyuldugu tespit edilip, sonuca gore

transflizyon yapilmalidir
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ACIL INTRAOPERATIF KAN TRANSFUZYONU iLE ILGIiLi KANITA DAYALI

ONERILER
Ahmet Onat BERMEDE

Soru: Intraoperatif acil kan kayiplarimin tanimlanmasi nasil olmalidir?

Akut kan kaybi: Bir yandan kan kaybinin hizi ve hacmi, diger yandan fizyolojik

kompanzasyon yetisine bagli olarak sirkiilatuvar hacim kaybinin semptomlar1 ortaya ¢ikar

(1).

Kritik kanama: Kanamanin hastada 6nemli morbidite veya mortaliteye neden oldugu klinik

senaryolart tarifler. Birbiri ile karisabilecek iki gruba ayrilabilir.

* Major hemoraji, hayati tehdit eden ve masif transfiizyon gerektiren kanama
* Kiritik alan veya organlarda, morbidite veya mortaliteye neden olan daha az miktarda

hemoraji (6r. Intrakraniyal, intraspinal veya intraokiiler)

Bu kilavuzun amaci dogrultusunda kritik kanama sadece birinci grubu igerir.

“Kritik kanama” hayat1 tehdit eden ve masif transfiizyon ihtiyaci gerektiren major hemoraji
olarak tanimlanabilir. (2)

Massif transflizyon: Massif transfliizyon kaybedilen kan miktar1 veya tranfiize edilen kan

miktart lizerinden tanimlanmustir. Siklikla, 24 saatte total kan hacminin kaybi (eriskinlerde
viicut agirhiginin %7°si) veya yaklasik 10 iinite eritrosit kayb1 olarak tanimlanir (3-6). Diger
bir tanimlamaya gore 4 saatte total hacmin yarisinin replasmani veya dakikada 150 mL’den
daha fazla olan kan kayiplar1 olarak tarif edilir (7-8).

Tiim bu tanimlamalarin 6nemi kritik kanama ve masif transfiizyonun erken taninmasi ve hizl

sekilde yonetilmesidir.

Erigkinlerde masif transflizyon, 4 saatte kan hacminin yarisinin veya 24 saatte tiimiiniin
transfiizyonu olarak tanimlanabilir (eriskin kan hacmi yaklasik olarak 70 mL/kg).
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Tablo: Kan kaybinin semptoma dayali siniflamasi

Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Sinif 4
Kan kayb1 (mL); <750 750-1500 1500-2000 >2000
Cv. (70 kg <15% 15-30% 30 —-40% > 40%
eriskin)
Kalp hiz1 <100 >100 >120 >140
Kan basinci Normal Normal ! !
Nabiz basinci Normal ! ! !
Solunum sayist1  14-20 20-30 30-40 >40
Idrar cikist >30 20-30 5-15 <5
(mL/saat)
SSS Ajite Huzursuz Konfiize Uykulu

Saglikli erigkinler kompansatuar mekanizmalar sayesinde soka girmeden sirkiilatuvar hacmin
%30’unu kaybedebilirler. Kardiyopulmoner rahatsizlig1 olanlarin kapasitesi limitlidir ve akut
anemiyi tolere edemezler. Yas, hipotermi, ates, negatif inotrop ve bazi anestetikler gibi ilaclar
kompansatuar mekanizmalari tehlikeye atabilir.
Yetersiz kompanzasyon,

v Hemodinamik instabilite veya sok
v Doku hipoksisi: iskemi, anaerobi glikojenoliz, asidoz ve nekroz
v" Organ hasart, 6zellikle bagirsak iskemisi ve akut tiibiiler nekroz
v Hipotermi
v

Elektrolit imbalansi: hipokalsemi, hipomagnezemi, hiperkalemi
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v pH bozulmasina neden olur. (1)

Soru: Massif kan transfiizyonu endikasyonlari ve kullanilacak iiriinler nelerdir?

Massif transfiizyon acil bir durum olup, multipl travma, gastrointestinal kanama, major
kardiyovaskiiler cerrahi, obstetrik acil olgular ve karaciger transplantayonu gibi klinik tablolar
endikasyonlarini olusturmaktadirlar.

Massif transfiizyon; kan alimi, saklanmasi, verilmesi, takibi uygun bir sekilde yapildiginda
hayat kurtaricidir. Ancak hastanin prognozunu etkileyen onemli komplikasyonlar1 da

bulunmaktadir.

Massif transfiizyonda tam kanin yani sira, %12’sinde eritrosit siispansiyonu, %20’sinde taze

donmus plazma ve %14’linde de trombosit slispansiyonu gerektigi bildirilmektedir.

Soru: Intraoperatif trombosit transfiizyon endikasyonlar1 nelerdir?
Trombosit konsantrelerine, trombositopeni (<100x10°/L) veya fonksiyonel defektler
(iyatrojenik olanlar1 igeren)gibi durumlarda kanamanin tipine veya bdlgesine gore ihtiyag

duyulur.

Kanayan cerrahi hastada sayim <50x10”/L ise trombosit verilmeli, >100x10°/L ise
verilmemelidir. (Grade 2C) (9)

Massif transfiizyon esnasinda 50x10°/L’nin altina diismesini engellemek i¢in transfiizyon
smirt 75x10°/L olarak onerilir (Grade 2C). Yiiksek hizli kazalar nedeniyle multipl travma
veya SSS lezyonu olanlarda daha yiiksek bir sinir belirlenmelidir (Grade 2C)
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Akut DIC’te, azzimsanmayacak hemoraji ve trombositopeni varliginda trombosit sayisinin
50x10°/L dolaylarinda olmalidir (Grade 2C)

Trombosit fonksiyon bozukluklarinda hemoraji varliginda sayima bakilmaksizin
transflizyon yapilmalidir. (Grade 2C)

Soru: Intraoperatif TDP transfiizyon endikasyonlar1 nelerdir?

TDP transfiizyonunun esas endikasyonu devam eden kanama sirasinda pihtilagsma faktor
eksikliklerinin diizeltilmesi i¢in spesifik iiriin bulunmamasidir.

Intraoperatif donemde pihtilasma faktdrlerinin konjenital eksikliginin diizeltilmesi igin
spesifik iirlin bulunmamasi veya coklu faktor eksikliklerinde ve asagidaki durumlarda PT

veya aPTT > 1.5 kat endikedir.

v Devam eden kanama ve akut veya kronik karaciger hastaligi (Grade 1C+)

Altta yatan nedenin diizeltilmesi ile DIC ve aktif kanama varlig1 (Grade 1C+)

v DIC ve/veya akut veya kronik karaciger hastaligi olanlarda kanama olmaksizin
inrtaoperatif kanamay1 engellemek i¢in (Grade 2C)

v Massif transfiizyonda mikrovaskiiler kanamay1 diizeltmek i¢in. PT ve aPTT

<

Ol¢iilemiyorsa kanamay1 durdurmak i¢in her kosulda verilebilir. (Grade 1C+) (9)

Massif kanamali hastada TDP replasman tedavisine erken baslanilmasi onerilir. (Grade
1B)

Soru: Major travmali hastada Fibrinojen, Kriopresipitat, Antifibrinolitik ajanlar ve

diger iiriinlerin kullanimi nasil olmahdir?
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Kanamasi olan travmali hastada antifibrinolitik ajanlar g6z oniinde bulundurulmalidir.
(Grade 2C) (10)

Tiim hastalarda fibrinolizisin monitdrize edilmesi ve hiperfibrinolizis saptanmis hastalarda
antifibrinolitik ajanlarin kullanilmasi 6nerilir. (Grade 1B)

Onerilen dozlar traneksamik aist i¢in 10-15 mg/kg devaminda 1-5 mg/kg/s infiizyon;
aminokaproik asit icin 100-150 mg/kg devaminda 15 mg/kg/s olarak belirtilmistir. (12, 13)

Kiint travmada ciddi kanama tiim standart 6nlemlere ve kan komponentlerinin
|| kullanilmasina ragmen devam ediyorsa aktive faktor VII (rFVIIa) kullanimi 6nerilir.
(Grade 2C) (10, 14)

Vitamin K bagimli oral antikoagiilanlarin acil geri dondiiriilmesinde protrombin kompleks

1 A 1 b b 1 11 1 hid 21 L 1 11N /1.0 1L 1 00

| Desmopressin’in kanamali travma hastasinda rutin kullanimi 6nerilmez. (Grade 2C)
Asetilsalisilik asit gibi trombosit inhibe edici ila¢ kullanan hastalarda refrakter

Kanamasi olan travmali hastalarda antitrombin konsantrelerinin kullanimi onerilmez.
(Grade 1C) (10, 19)

Soru: Massif transfiizyon komplikasyonlari nelerdir?

Massif transfiizyonun potansiyel komplikasyonlari, saklanmis “beklemis/depo edilmis” kanda
gelisen biyokimyasal ve fonksiyonel degisimlerin-6zelliklerin sonucudur. Ayrica uzun
donemde infeksiyoz ve immunolojik etkiler de 6n plana c¢ikabilecektir. Saklanmis kanda

gbzlenen metabolik degisiklikler tabloda 6zetlenmistir.

Tablo . Kanin saklamasi sirasindaki degisiklikler
 Kanin pH’sinda azalma

» Hemoglobinin oksijene afinitesinde artma

* Eritrosit fleksibilitesinde azalma

* Hemoliz

* Potasyum konsantrasyonunda artma

* Amonyak konsantrasyonunda artma

* Fosfat konsantrasyonunda artma

* Mikroagregat gelisimi

* Trombositl fonksiyonlarinda bozulma
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e Faktor V ve VI’de azalma

* Proteinlerin denatiirasyonu

Massif Transflizyonun Yan Etkileri

Koagulopati: Massif trans flizyon yapilan hastalarin  %50-66’sinda iyi tanimlanmis
koagiilasyon bozukluklar ile karsilasilir. Massif transfiizyon sirasinda ortaya ¢ikan hemostaz
defektleri transfiize edilen kan hacmine, daha 6nceden var olan hemostaz anomalilerine ve
kullanilan tedavilere bagli olarak belirebilir.

Massif transfiizyonda dillisyonel trombositopeni ve koagiilopati kavramlari: Depo edilmis tam
kanda trombositler ve labil koagiilasyon faktorleri azalmakta ve bu kanla yapilan masif
transfiizyon mevcut trombositlerde ve labil koagiilasyon faktorlerinde progressif dillisyona
neden olmaktadir. Ayrica massif kan kaybi da birlikte trombosit ve faktorlerin kaybina da
neden olabilmektedir. Nitekim bir zamanlar diliisyonel trombositopeninin masif transfiizyon
alan hastalarda goriilen kanamalarin sebebi olabilecegi diistiniilmiistiir. Kanayan hastalarda
bunlara ek olarak artmis kullanimda trombosit sayis1 ve kogulasyon faktdr diizeyini ayrica
diistirmektedir. Bu nedenle bugiin artik tam kan yerine plazmadan fakir eritrositler ve

kristalloidler/kolloidler tercih edilmektedir.

Massif transfiizyonun uygulandigi acil durumlarda koagiilasyon testlerindeki degisimler
yaygin damar i¢i pithtilasmas1 “DIK” izlenimini uyandirmaktadir. Obstetrik kanamasi, agir
karaciger hastaligi, aort anevrizma riiptiirlii, mutipl travma ve beyin yaralanmasi olan
hastalarda DIK gelisimi daha ¢ok goriilmektedir. Doku yaralanmasi ve dolasim bozuklugu
muhtemel nedenleridir. Zedelenmis dokudan tromboplastin salgilanmakta ve buna yaygin

kontrolsiiz trombin {iiretimi birlikteligi eslik etmektedir. Massif ve devamli koagiilasyon
aktivasyonu da sonugta trombosit, fibrinojen, koagiilasyon faktorlerinin tliketimine ve
fibrinolizisin artmasina neden olmaktadir. Gelisen dolasim bozuklugu, doku hipoksisi, endotel
hiicre disfonksiyonu ve aktive koagiilasyon faktorlerinin hepatik klerenslerinin azalmasi
DIK’i daha da siddetlendirmektedir. Saklanmis kanda labil faktdrlerin aksine fibrinojen
azalmadigindan DIK tamsinda ve dilusyondan ayiriminda fibrinojen diizeyi élgiimii yardimei
olacaktir. Tiim bu nedenlerden massif transfiizyon uygulanan hastalarda protrombin zamani

“PT”, parsiyel tromboplastin zaman1 “PTT”, fibrinojen diizeyleri ve trombosit say1s1 yakindan
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takip edilmelidir. Eger koagiilasyon faktor eksiklikleri ve trombosit diisiikliigii saptanirsa
eksiklik derecesine gore giderecek transfiizyon yaklasimlar: hemen uygulanmalidir.

Hemoglobin fonksiyon degisiklikleri; Depo edilmis kanda 2,3 difosfogliserat (DPG) diizeyi
diismekte ve dokulara oksijen salinmasi azalmaktadir. Bu azalmig DPG diizeyi 24 saat iginde
diizelmektedir. Ancak insanlarda dokulara oksijen saglanmasinda kardiyak durum genellikle

daha etkili oldugundan azalmis DPG ‘nin 6nemini gosterir klinik yayin ¢ok az bulunmaktadir.

Hipotermi: Buzdolabinda +4°C derecede bekletilen ya da -18° C derecenin altinda
dondurulmus kan bilesenlerinin infiizyonu hizli yapildiginda hipotermiye neden olabilmekte,
kalpte disritmiler goriilebilmektedir. Bu nedenle massif transfiizyonda kan komponentlerinin
viicut 1s1sina getirilerek verilmesi uygundur. Hipoterminin goriilme siklig1 ve siddeti,hastanin
yasli ve asir1 halsiz olmasi, daha hizli 1s1 kaybinin goriildiigii agik torasik veya abdominal

cerrahi uygulaniyor olmasi veya uzamig sokta bulunmasi ile artar.

Sitrat toksisitesi: Antikoagiilan olarak kullanilan sitrat massif transfiizyon yapilan ve
karaciger fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarda kandaki iyonize kalsiyumu baglayarak
hipokalsemiye neden olabilmekte ve bu nedenle de kardiyak aritmiler ayrica tetani

goriilebilmektedir. Tedavi olarak parenteral kalsiyum glukonat uygulanilir.

Massif transfiizyon sirasinda iyonize kalsiyum seviyesi dl¢lilmelidir. (Grade 1C)

Asit-baz denge bozuklugu: Banka kaninda bulunan yiiksek asit ve amonyak yiikiine bagl
olarak laktik asidoz gelisebilmektedir. Iki haftadan daha uzun siire beklemis banka kaninda
2,3-DPG diizeyi distiigli icin Ozellikle kardiyak rezervi kotii olan hastalarda doku

oksijenasyonu bozulacagindan taze kan tiriinlerinin kullanilmas: daha uygun olmaktadir.

Potasyum diizeyleri: Saklanma siiresince torbadaki eritrosit kayiplari iinite kandaki potasyum
icerigini iinite basimna 4 miliekivalan kadar arttirmaktadir. Kardiyak komplikasyonlar

acisindan dikkate alinmalidir.
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Pulmoner embolizasyon: Beklemis banka kaninda gelisebilen graniilosit, trombosit ve fibrin

liflerinden olusan mikroagregatlar pulmoner embolilere neden olabilmektedir.

Digerleri: Bu belirtilenler disinda massif transfiizyonda dolasim yiiklenmesi, hava embolizmi
gibi komplikasyonlar da goriilebilir. Ayrica massif transfiizyonda da diger transfiizyonlarda
oldugu bilinen komplikasyonlardan alloimmiinizasyon, allerjik reaksiyonlar, hemolitik
transflizyon reaksiyonlari, febril transfiizyon reaksiyonlari, nonkardiyojenik pulmoner 6édem,
post-transflizyonel purpura, graft versus host hastaligi “GVHH” gibi immiinolojik ve hacim
fazlalii, enfeksiyonlar, vazoaktif reaksiyonlar, hemosiderozis gibi non-immiinolojik yan

etkiler de gelisebilmektedir. (20)

Transfiizyon iligkili akut akciger hasari: Transflizyona bagl en sik mortalite nedeni olarak
gosterilmekle birlikte belki de en az taninan transfiizyon komplikasyonudur.

TRALI tipik olarak plazmadan zengin kan {irlinlerinin ve 6zellikle taze donmug plazmanin
verilmesinden sonraki 2 saat i¢inde akciger fonksiyonlarinda akut bozulma seklinde ortaya
¢ikar. Oksiiriik, pembe kopiiklii balgam gibi akciger 6deminin semptomlar1 ve akciger grafisi
bulgular1 goriilmektedir. Bazi vakalarda beraberinde ates ve dokiintiiler olabilmektedir.

Tani i¢in kardiyojenik pulmoner 6dem ekarte edilmelidir. Bunun igin klinik bulgulardan,
EKG, EKO, PCWP ve 6sofageal doppler ile sol atrial basing dl¢iimiinden yararlanilabilir.
Kardiyojenik pulmoner 6demin aksine TRALI’de kapiller kagak nedeniyle ciddi plazma kayb1
oldugundan hastalar hipovolemiktir. ARDS’de oldugu gibi alveoler ddem sivist yiiksek
miktarda albumin icermektedir. Entiibe hastalarda bu sivida serum albumin diizeyinin %70’
kadar veya daha yiiksek albumin saptanmasi kardiyojenik pulmoner 6demi ekarte ettirir.
Sonug olarak akut agir TRALI triad: hipoksi + hipotansiyon + yiiksek albumin icerikli
trakeal eksiida olarak tarif edilmektedir. Transfiizyona bagl yliklenme gibi nedenlerle olusan
diger akciger hasarlar1 ile TRALI’yi ayirabilmek i¢in 2004’de belirlenen konsensus tanimlari

Onem arz etmektedir.

1. TRALI icin uzlasi tanimlari:

1. Akut akciger hasar1 (acute lung injury, ALI)

a. Akut baslangi¢
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b. Hipoksemi: PaO2/FiO2 < 300 veya SpO2 %90'in altinda (oda havasinda) veya

hipokseminin diger klinik belirtileri
C Akciger grafisinde bilateral infiltratlar
d Sol atrial hipertansiyon bulgusunun bulunmamast
2. Transfiizyon oncesi ALI bulunmamast
3. Bulgularin transfiizyon sirasinda veya 6 saatte ortaya ¢ikmasi
4. ALI ile iliskili alternatif bir risk faktorii ile iliskinin bulunmamas.

Spesifik bir tedavi yoktur. Destek tedavisi, maske veya mekanik ventilasyon ile oksijen ve
CPAP klasik tedavi secenekleridir. Hipovoleminin diizeltilmesi 6nemli bir unsur olup, bu
nedenle diiiretiklerden kacinmak gerekmektedir. Problem immun aktivasyon oldugundan

akcigerdeki inflamatuar hasar1 azaltmakta steroidler yararli olabilir. (21)

Tranflizyondan sonra 6 saat i¢inde hipoksi ve bilateral pulmoner infiltratla birlikte akut
dispne gelisen hastalar TRALI ihtimali g6z 6niinde bulundurularak monitérizasyon ve
destek tedavi i¢in yogun bakim iinitesine alinmalidir. (Grade 1D). (22)

Transfiizyona bagli herhangi bir yan etki veya reaksiyon hizlica incelenmeli ve sistem
araciligiryla hemovijilans birimine bildirilmelidir. (Grade 1D) (22)

Soru: Akut travmatik koagiilopati (ATC) nedir?

ATC yaralanmadan hemen sonra gelisen tiim hemostaz bilesenlerinin endojen eksikligidir.
Sadece bir tiiketim koagiilopatisi degildir; disfibrinojenemi, sistemik antikoagiilasyon,

trombosit fonksiyon bozuklugu ve hiperfibrinolizisle karakterizedir (23).

Hayvan deneyleri ve savas durumunda yapilan caligmalar doku travmasinin —ozellikle
perflizyon anormalligi veya diisik akim durumu birlikteliginde- endoteli tetikledigi ve
trombomodulin ekspresyonunu artirdigini  gostermistir. Bu artmis ekspresyon trombin

baglanmasi ile sonuglanir. Trombin sistemden ¢ekilir ve fibrin formasyonu azalir.
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Protein C aktivasyonu (aPC), kofaktor V ve VIII'i inaktive eder ve antikoagiilasyona neden
olur. Buna ek olarak, aPC Plasminojen Aktivator Inhibitérii tip 1 (PAI-1)’i inaktive ederek
fibrinolizisi artirir. Ayrica trombomodulin’e bagli trombin, Trombin ile Aktive Edilen
Fibrinolizis Inhibitérii’nii (TAFI) aktive edebilir, bu da fibrinolizis inhibisyonu ile sonuglanir.
“Travma ile uyarilmis koagiilopati” durumunda Protein C ve TAFI arasinda, degisken
durumlara yol agabilen muhtemel bir yaris vardir.

Karaciger fonksiyon bozukluklari, pihtilagma faktor tiiketimi, aktive plazmin ve fibrin yikim
iriinleri homeostazisin bozulmasina katkida bulunur. Ayrica kolloid plazma genisleticileri —
ozellikle dextran ve HES — fazla kan kayiplarinda vWF seviyesini diislirerek homeostazisi
tehlikeye atarlar. Bu durumun gergeklesmesi i¢in kolloid inflizyonunun fazla miktarda (6r >
1.5 L) yapilmis olmasi ve daha dnceden homeostazis bozuklugu olmasi gerekir. Daha ¢ok
coklu travma geciren olusan hipotermi (< 35 °C) pihtilasmay etkileyerek ve asidoza neden
olarak kan kaybim1 artirir. Hipotermi hem trombosit hem pihtilasma faktdrlerinin
fonksiyonlarini bozar.

ATC kanamali travma hastasinda kan kaybinmi siddetlendirir. Hemostatik diizeltmenin hizla
akla getirilmesi sonucu iyilestirir. Alisilmis laboratuar parametrelerine (PT,INR, aPTT,
fibrinojen, tormbosit) ek olarak tromboelastometri, koagiilopatiyi tespit etmek icin
kullanilmaktadir(Grade 2C) (24). Viskoelastik koagiilasyon testleri (ROTEM ve TEG) ATC

tanisinda ve travma resusitasyonunda altin standart olarak giindeme gelmistir.

Tedavide erken tan1 ve gerekli kan ve bilesenlerinin transfliizyonuna erken baslanmasi en

onemli basamagi olusturmaktadir.
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POSTOPERATIF DONEMDE KAN TRANSFUZYONU ILE ILGIiLi KANITA
DAYALI ONERILER

Reyhan POLAT

Postoperatif donemde de transfiizyon karari, hastanin klinik durumu, hematolojik
parametreleri ( Hb, Hct), koagiilasyon ile ilgili testlerden elde edilen bir esik deger
kullanilarak verilebilir. Bu amg¢la bakim noktasi testleri (POC: Point of care) olarak da
uygulanabilen tromboelastografi, aPTT, trombosit sayist ve fibrinojen O&lglimii de

kullanilabilir. Ancak bu testlerin postoperatif donemde kullanimu ile ligili kanitlar sinirlidir.

TARD/K2013/2

[Tuna tavtl [Tvno tavtl



Kritik hastanin yakin takibi, kanamanin 6nlenmesi ve kanama epizodlarimin erken tedavi
edilmesine olanak verir. Ik Slciimler pthtilasma bozuklugunun ortaya c¢ikarilmasi ve tedavi

edilmesine yonelik olmalidir.

Soru: Post-operatif donemde transfiizyon ihtiyacinmi1 azaltmak icin kullanilan yontemler

nelerdir?

Oneri: (6,7, 8, 9, 10)

Akut kanamali bir hastada siv1 verilmesini takiben plazma volumiiniin genislemesi, anemi
benzeri bir durum yaratabilir, bu durumdaki hastalarda klinik ve laboratuar parametrelerin

dikkatli degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. (IC )
Kanamay1 lokalize etmek i¢in uygun cerrahi miidahale yapilmalidir. (IIC)

Kontrol edilemeyen kanama varsa, kanamayi azaltmak amaciyla hastaya verilen sivi
kisitlanarak orta derecede hipotansiyon olusturulabilir. Kan basinci dikkatli bir sekilde kontrol

edilmeli, kanama kontrol edilir edilmez kan basincinin normal degere donmesi saglanmalidir.

(IIC )

Kanama yayginsa veya kanayan bolgeye ulasilamiyorsa traneksamik asit gibi hemostatik

ajanlar kullanilabilir. (IIC )

Dokulara oksijen sunumunun (DO;) optimizasyonu, yeterli kardiyak debinin siirdiiriilmesi ve

oksijen tedavisi ile saglanabilir. (IIC )

Post-operatif Transfiizyon Tedavisi:

Postoperatif transflizyon desteginin amaci, eritrosit konsantresi, tam kan, kan {iriinleri,
trombosit konsantresi ve taze donmus plazma transflizyonu ile anemi ve sekonder

koagiilasyon bozukluklarini diizeltmektir.
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Transfiizyon karar1 vermek icin, hastanin yasi, kanamanin hizi ve miktari, anemi
semptomlari, kardiyak fonksiyonlari, akciger fonksiyonlari, iskemik kalp hastaligi ve

kullandig1 ilaglar degerlendirilmelidir.

Anemik, normovolemik hastada, post-operatif donemde vital organlarin yetersiz

perfiizyon ve oksijenasyon gostergeleri:

e Tagikardi

* Hipotansiyon

* Sebebi bilinmeyen akut hipotansiyon

* Dispne

*  Yeni gelismis ST elevasyon veya depresyonu

* Aritmi
Invaziv metodlarla degerlendirilen yetersiz oksijen sunum bulgular::

* Oksijen ekstraksiyonunda % 50’den fazla artis,

* Oksijen uptake’inde baslangi¢ degerinin % 10’undan fazla diisiis,

* Mikst vendz O, saturasyonunun (Sv0;) % 50’nin altina diismesi

e Periferik mikst venoz oksijen basicinin (PvO,) nin 32 mmHg nin altina diismesi
¢ Santral vendz O, saturasyonunun (ScvO2) % 60’1n altina diismesi

* Laktik asidoz ( laktat > 2 mmol L' + asidoz)

Soru: Postoperatif voliim replasmani yaklasimi nasil olmahdir?

Oneri: (11, 12, 13)

Akut anemi varlifinda, tedavi stratejisi Oncelikle yeterli kan akimi ve kan basincini
stirdirmek i¢in kristalloid ve kolloid inflizyonu ile hipovolemik soku Onlemek veya

diizeltmektir. (1A )

Eslik eden anemi yoksa, kan hacminin % 15°den az bir kayip, semptoma sebep olmaz ve

transflizyon gerekmez. (IC )

Kan hacminin % 15-30’u kaybedildiginde, kompanzatuvar tasikardi olur, eslik eden anemi

veya kardiyovaskiiler hastalik varsa, transfiizyon gerekir. (IC)
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Kan kaybi total kan hacminin %30’dan fazla ise sok gelisebilir, kayip %40’dan fazla ise sok
ciddi hale gelir.

Kayip % 30-40 oldugunda eritrosit konsantresi ile transflizyon gereklidir.

Soru: Postoperatif anemide yaklasim nasil olmalh?

Oneri: (11, 12, 13, 14)

Akut kanamali bir hastada Hct degeri, plazma hacmi yeniden saglanana kadar, normal, hatta
artmis olabilir. Hipovolemi varliginda Hct kan kaybini yansitmaz. Bu durumdaki hastalarda

klinik degerlendirme ¢ok 6nemlidir. (IIC)

Birgok ¢alisma, Hb transfiizyon esik degerinin 7-8 g dL ™' oldugu restriktif transfiizyon
stratejisi ve esik degerin 10 g dL ™' oldugu liberal transfiizyon stratejisi arasinda altta yatan
kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalar disinda 30 giinliik mortalitede bir fark olmadigini

gostermistir. (IC)

Oneri: (15, 16, 17)
Hemoglobin diizeyi < 6 g dL ™ ise eritrosit siispansiyonu transfiizyonu énerilir.( IC )
Hemoglobin diizeyi >10 g dL " ise eritrosit transfiizyonu gereksizdir.

Hemoglobin diizeyi 6-10 g dL ' ise hastanin genel durumu degerlendirilerek transfiizyon
karar1 alinir (organ iskemisi, kanamanin devami ve biiyiikliigli, hastanin intravaskiiler voliim
durumu, yetersiz oksijenasyon ile iliskili risk faktorii varligi, diisiik kardiyak rezerv ve

yiiksek oksijen tiikketimi). (IC )

Soru: Trombosit transfiizyonu endikasyonlar: nelerdir?

Oneri: (18, 6,20 )

Trombosit transfiizyon karari1 sadece trombosit sayisi ile verilmemeli, hastanin klinik durumu
gdz oniinde bulundurulmalidir (ates > 38,5°C, koagiilasyon bozuklugu, yakin zamanda

kanama ve ndrolojik problem ). (IIC)
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Trombosit fonksiyonlar1 normal olan postoperatif hastada trombosit sayis1 >100.000 mm™
iken trombosit transfiizyonu nadiren gerekir, < 50.000 mm> ve devam eden kanama

varliginda transflizyon gereklidir. (IIC)

Trombosit sayist 50.000 — 100.000 mm ~, trombosit fonksiyon bozuklugu, yiiksek kanama
riski ve beyin, goz gibi kritik bolgelerde kanama riskinin oldugu 6zel kosullarda transfiizyon

gerekmektedir. (IIC)

Konjenital veya kazanilmis (antitrombosit ilaclar, kardiyopulmoner bypass) trombosit
fonksiyon bozukluklarinda trombosit sayisindan bagimsiz olarak trombosit transfiizyon

endikasyonu vardir. ( 15, 16, 17).

Oneri: (20, 21, 22, 23,24 )

Trombosit yikiminda artisa (heparine bagli trombositopeni, otoimmun trombositopeni,
trombotik trombositopeni) bagli trombositopenide profilaktik trombosit transfiizyonu etkili

degildir. (1IC)

Anemik ve trombositopenik (trombosit sayis1 < 20.000 mm™) fakat aktif kanamayan hastada,

Hct’1 %30 civarina ylikseltmek aktif kanama riskini azaltir. (IC)

Trombosit sayisi, transflizyondan Once, transfiizyondan 1 ve 24 saat sonra oOlgiilmeli ve

sayidaki artis degerlendirilmelidir. (IC)

Post-operatif Kan Toplanmasi

Postoperatif toplanan kanin transfiizyonu, allogenik kan transflizyonunu azaltan, teorik
olarak basit ve ekonomik, bir yontemdir. Elektif ameliyatlarda 6zellikle ortopedi ve kalp

cerrahisi ameliyatlarinda uygulanabilir.

Oneri: (25)

Mutlak kontrendikasyonu cerrahi sahanin bakteriyel kontaminasyonu ve eritrosit yikimini

arttiracak talessemi ve orak hiicreli anemi gibi hematolojik hastaliklardir. (IC)
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Post-operatif kan toplamak amaciyla kullanilan aletler, cerrahi direnden hastanin kaybettigi

kan1 uygun bir konteyner i¢ine toplayip, hastaya yeniden infuse eden aletlerdir.
Bu islem i¢in iki sistem kullanilmaktadir: Washed ve unwashed sistem.

Unwashed sistemde kan iki ayn filtreden ge¢mekte, antikoagiilan kullanilmamaktadir. Bu

sistem basit, ekonomik ve kullanimi kolaydir.

Washed sistem pahalidir ve kullanilmasi i¢in yetismis eleman gereklidir.

Oneri: (26, 27, 28)

Yikanmadan toplanan kan genellikle diisiik kalitede ve modern transfiizyon {iriinleri ile
uyumsuzdur. Yikanmamis kan kullanimi post-operatif kan toplama kapsaminda yeterince

giivenli ve etkili degildir, ekonomik agidan da avantaj saglamaz. (IC )

Yikanarak toplanan kan; normal fonksiyon gosteren, yasayan eritrositlerin biyoaktif atiklarini
icermeyen bir konsantredir. Bu iiriin modern transfiizyon firiinleri ile uyumludur, kani alan
hastada olumsuz reaksiyonlara sebep olmaz ve 6nemli derecede kan kaybi olan durumlarda

kullanildiginda ekonomik olarak avantaj saglar. (IC )

Post-operatif kan toplama yonteminin, postoperatif donemde toplam kan hacminin % 10’dan

fazlasinin kaybedilebilecegi operasyonlarda kullanilmas1 uygundur.( IC )
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YOGUN BAKIM UNITESINDE KAN TRANSFUZYONU iLE ILGILi KANITA

DAYALI ONERILER

Reyhan POLAT

Soru: Genel yogun bakim hastalarinda transfiizyon esigi nedir?

Oneri: (2-5)

Eslik eden spesifik bir ko-morbiditesi olmayan yogun bakim hastalarinda transfiizyon esigi <

7 g dL”, hedef Hb degeri 7-9 g dL™' araliginda tutulmalidir. (IB)

Yogun bakim hastalarimin ¢ogunda transfiizyon esigi 9 g dL™'"nin iizerine ¢ikarilmamalidir.

(IB)

Transfiizyon yonetimine rehberlik eden calismalarda, Hb degerleri < 9 g dL™ olan yogun
bakim hastalarinda, transfiizyon esigi ve hedef Hb degeri olarak 10 g dL™', ve 10-12 gdL™
kullanilan liberal gruba karsm 7 g dL” ve 7-9 g dL' kullamlan restriktif grup arasinda 30
giinlik mortalite ve ciddi ko-morbidite sikli1 agisindan bir fark tesbit edilmemistir. Yeni
organ yetmezliginin restriktif grupta daha az, liberal grupta ise akut respiratuvar disstres

sendromu (ARDS) gelisiminin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (2, 3, 4, 5).
Bu ¢alismalar, 10 g dL™' olan transfiizyon esiginin diisiiriilmesi egilimi baslatmstir (1).

Soru: Yogun bakim hastalarinda anemiyi diizeltmede eritropoietinin yeri var midir?

Oneri: (6-10)

Eritropoietin, yogun bakim hastalarinda anemiyi diizeltmek amaciyla kullanilmamalidir. (IB)

Yogun bakim hastalari, anemiye cevap olarak eritropoietin konsantrasyonunda fizyolojik bir
artist gergeklestirmezler (6, 7, 8, 9). Eritropoezi stimiile eden ajanlarin en bilineni

eritropoietindir (EPO). Eritropoietin tedavisi demir destegi ile kombine edildiginde
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transfiizyon ihtiyacini azaltabilir, ancak bu yarar transfiizyon esigi 7 g dL™' oldugu zaman goz
ard1 edilebilir (10). Ozellikle profilaksi yapilmadiginda, eritropoetin derin ven trombozu

riskini arttirir.

Soru: Yogun bakim hastasinda, anemi tedavisinde demir kullanilmah midir?

Oneri: (9, 11, 12)
Demir eksikliginin kesin kanitt yokken, yogun bakim hastalarinda rutin demir destegi

onerilmez. (IIB)

Enflamatuar cevap, yogun bakim hastalarinda demir belirleyicilerinin gosterilmesini karmagsik
hale getirmektedir (9). Kronik hastalik anemisine benzer sekilde makrofajlar igerisine olan
demir gecisi fonksiyonel demir eksikligine sebep olur. Pek ¢ok yogun bakim hastasinda kesin
bir demir eksikligi kanit1 yoktur ve hastalar tek bagina demir tedavisine cevap vermez (11,12).

Soru: Yogun bakim hastalarinda, flebotomiye bagh kan kaybi nasil azaltilir?

Oneri: (13,14)

Flebotomiye bagli kan kayiplarin1 azaltmak i¢in kan koruyucu Ornekleme aletleri

onerilmektedir. (IC)

Yogun bakim hastalarinda alinan kan 6rnekleri iyatrojenik anemiye sebep olmaktadir.
Calismalar giinliik flebotomiye eslik eden kan kaybinin 6nemli oldugunu ve ortalama 41 mL

giin™’ e vardigim gostermektedir. Kan koruyan aletler, 6rnekleme sirasindaki kan kaybini

belirgin olarak azaltmakta, ancak anemi ve transfiizyon ihtiyacini 6nleyememektedir (13,14).
OZEL DURUMLARDA YOGUN BAKIM UNITESINDE KAN KULLANIMI

Soru: Sepsiste kan kullanimu ile ilgili yaklasim nasil olmahdir?

Oneri: (15-17)

Erken sepsis doneminde (ilk 6 saat) O, sunumunda yetersizlik bulgularini destekleyen kesin
kanit varsa, hematokrit degeri % 30’un istiinde (Hb degeri 9-10 g dL™) olacak sekilde
transflizyon yapilabilir. (II-C)

Sepsisin ge¢ déneminde ( 6 saat sonra ), transfiizyon icin esik Hb degeri 7 g dL™', hedef Hb
degeri 7-9 g dL™' olmalidir. (I-B)
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Sepsis, solunum yetmezligi, kalp yetmezligi, mikrovaskiiler akimda anormallikler gibi
sebeplere bagl olarak dokulara O, sunumunda yetersizlikle birliktedir (15).

Yogun bakim hastalarina oksijen sunumu ve tiiketimini artirmanin klinik iyilesmeyi
arttirdigin1 destekleyen calismalar yapilmig (16,17), ancak daha sonraki yillarda yapilan
randomize calismalar ve meta analizler oksijen sunumu ve tiiketimini arttirmanin klinik
sonucu iyilestirmedigini ve mortaliteyi arttirdigim1 gostermistir (18,19, 20). Ancak bu
bulgulara ragmen, O, tasima kapasitesini arttirmak i¢in, sepsis hastalarinda ilk 6 saat
icerisinde (erken sepsis doneminde) santral vendz oksijen saturasyonunu % 70 veya mixt
vendz oksijen saturasyonunu % 65’in {istiinde tutmak amaciyla hemotokrit degeri % 30’un
tistinde (Hb degeri 9-10 g dL ™) tutacak sekilde kan transfiizyonu yapilabilir (21).

Ge¢ sepsis doneminde (ilk 6 saat sonrasi), yapilan eritrosit transflizyonu durumu daha
komplike hale getirmektedir. Geg sepsis doneminde Hb degerini 9 g dL™' {izerine ¢ikarmayi
destekleyen herhangi bir kanit yoktur (18,19).

Soru: Travmatik beyin hasari, subaraknoid kanama, akut iskemik beyin hasarinda

transfiizyon prensipleri nelerdir?

Oneri: (3, 22, 23)

Travmatik beyin hasar1 tanisi ile izlenen yogun bakim hastalarinda hedef Hb degeri 7-9 g dL™!
olmalidir. (IIC)

Travmatik beyin hasar1 tanisi ile izlenen ve serebral iskemisi bulunan yogun bakim

hastalarinda hedef Hb degeri >9 g dL" olmalidir. (IIC)

Subaraknoid kanama tanisi ile izlenen yogun bakim hastalarinda hedef Hb degeri 8-10 g dL™'
olmalidir. (IIC)

Akut iskemik beyin hasar1 (inme) tanisi ile izlenen yogun bakim hastalarinda hedef Hb degeri

>9 g dL™ tutulmahdir. (IIC)

Kafa travmasini takiben, hipoksi, hipovolemi, artmis kafa i¢i basinci, vasozpasm, serebral
otoregiilasyonun bozulmasi gibi pek c¢ok faktor, serebral O, sunumunu (DO,) bozar. Bu
nedenle ndroloji yogun bakim hastalarinda serebral DO,’ nin siirdiiriilmesi ve hipoksinin

onlenmesi tedavide esastir (23).
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Kafa travmasini takiben yogun bakima alinan hastalarda anemi siktir. Transfiizyon ile O,
tasima kapasitesi arttirilabilir, ancak artan Hct, viskozitede artisa bu da serebral kan akiminda
bozulma ve iskemiye sebep olur (3, 22).

Yogun bakimda transflizyon gerekliligini arastiran bir retrospektif calisma restriktif (7-9 g dL
") veya liberal (10-12 g dL™) transfiizyon stratejisinin kafa travmasi gecirmis yogun bakim
hastalarinda mortalite iizerine etkisinde belirgin bir fark ortaya koymamistir. Ancak yinede

cok giiclii olmasada restriktif transfiizyon stratejisi bu grup hastalarda daha giivenli olabilir
(22).

Anemi, genellikle subaraknoid kanamada kotii prognoz ile birliktedir, ancak transfiizyonun
prognozu olumlu etkileyip etkilemedigi de agik degildir. Hemodiliisyon (hedef ortalama Hct
% 30), hipertansiyon, hipervolemi ile kombine edilerek subaraknoid kanamada tedavide
kullanilmakta (3 H tedavisi) ve subaraknoid kanamaya bagli vasospazmi Onlemektedir.
Tanimlayici ¢aligmalar 3 H tedavisinin etkili olmadigin1 gostermistir. Rapor edilen olumlu

sonucun, Hb’ deki diislise mi Hct’ deki diislise mi bagli oldugu agik degildir (22, 23) .

Soru: Iskemik kalp hastaligi olan yogun bakim hastalarinda transfiizyon prensipleri

nelerdir?

Oneri: (5, 24, 25, 26, 27, 28)

Stabil anjinasi olan, anemik yogun bakim hastalarnda Hb > 7 g dL""de tutulmalidir,
transfiizyonla 10 g dL™' ’ye ¢ikarmanin yarar1 yoktur. (IIB)

Akut koroner sendrom olan yogun bakim hastalarinda Hb > 8-9 g dL™""de tutulmalidir. (IIC)

Iskemik kalp hastali1 olan hastalar, anemiyi tolere edemez. Akut ve kronik iskemik kalp
hastaliginda, anemi, 6zellikle yasli hastalarda kardiyovaskiiler komplikasyon ve mortalite i¢in
bir risk faktoriidiir (5, 21).

Yogun bakimda transfiizyon gerekliligini arastiran bir calisma, restriktif transfiizyon
stratejisinin kardiyak yan etki artisina sebep olmadigini gostermistir. Liberal transfiizyon
stratejisinin ise daha fazla myokard iskemisi ve kardiyak yan etkiye sebep oldugu gdstermistir
(25) . Ancak Iskemik kalp hastaliginin eslik ettigi subgrup hastalarin degerlendirilmesinde,
liberal transfiizyon stratejisi ile 30 gilinliik mortalite arasinda belirgin bir fark bulunmamustir.
Bu bulgular iskemik kalp hastalig1i olan hastalarin liberal transflizyon stratejisinden yarar

gorebilecegini diigiindiirmektedir.
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Ancak yakin zamanda kalca kirig1 nedeniyle opere olan % 40’1 iskemik kalp hastas1 yash
hastalarda yapilan bir calismada restriktif ve liberal transfiizyon stratejisinin, kardiyak
komplikasyon ve mortaliteye etkisinde bir fark bulunmamistir (26). Elektif kardiyak cerrahi
gecirecek hastalar1 kapsayan bir bagka ¢alismada restriktif ve liberal transfiizyon stratejisinin

30 giinliik mortalite ve ciddi morbidite iizerinde etkisinin benzer oldugunu bulmustur (27).

Anemik hastalarda gelisen akut koroner sendromun prognozu kétiidiir (27). ST segmentinin
yiikseldigi miyokard iskemisi (STEMI) ve non-STEMI hastalarinda transfiizyonun etkisini
karsilastiran bir kohort ¢alismada aneminin (Hb < 14 g dL™") STEMI ‘da mortalite riskinde
artiga eslik ettigi ve transfiizyon ile bu riskin azaldig1 ortaya konmustur. Aksine non-STEMI
vakalarinda anemi (< 11 g dL™") mortalitede artisa sebep olmaktadir, ancak transfiizyon bu
riski azaltmamaktadir (24). Ancak son yillarda ki kohort ¢alismalarimn hig birisi 8-9 g dL™' >Hb

olan hastalarin, transfiizyondan yarar gordiigiinii tespit etmemistir (28).

Soru: Kan transfiizyonu mekanik ventilatorden ayirmayi kolaylastirir mi?

Oneri: (29,30)

Yogun bakimda yatan ve Hb degeri > 7 g dL™' olan hastalara, mekanik ventilatorden ayirmay1

(weaning) kolaylastirmak amaciyla kan transfiizyonu yapilmamalidir. (IIC)

Weaning, ekstubasyon ve ventilatdrden ayirma islemidir. Weaning basarisizligi, DO, ve O,

ihtiyac1 arasindaki dengesizlige bagl olabilir.
Basarisiz weaning ile anemi arasinda iliski oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (32, 33).

Bir baska calisma transflisyonun mekanik ventilasyon siiresinde artigla birlikte oldugunu

gostermistir (30).

Weaningi kolaylastirmak i¢in liberal transflizyon stratejisini destekleyen kanitlar

bulunmamaktadir.

YOGUN BAKIM UNITESINDE TROMBOSIT TRANSFUZYONU
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Trombosit transfiizyonu, primer veya sekonder trombosit fonksiyon bozuklugu ve
trombositopenisi olan hastalarda, kanamayr Onlemek ve tedavi etmek amaciyla
uygulanmaktadir (31).

Trombositopeni, yogun bakim iinitelerinde siklikla karsilasilan bir problemdir ve koti

prognozla birliktedir (32).

Yogun bakima kabul edilen hastalarin % 40’ tan fazlasinin, YB iinitesinde bulundugu siire
icinde trombosit sayismm 150.000 mm~ , % 25’ ten fazlasimn ise 100.000 mm™ olacag1

hassas bir noktadan gegebilecegi tahmin edilmektedir (33).

Soru: Yogun bakim hastalarina profilaktik trombosit replasmani ne zaman yapilmah?

Oneri: (33,34)

Yiiksek kanama riski olmayan ve trombosit sayist > 10.000 mm~ olan yogun bakim
hastalarina proflaktik trombosit replasmant yapilmamalidir. (IIC)

Ciddi kanama riski bulunan ve trombosit sayis1 < 20.000 mm™ olan hastalarda profilaktik
trombosit transfiizyonu yapilmalidir. (IIC)

Yogun bakim hastalarinda aktif kanama durumunda veya cerrahi ve invaziv islemler dncesi

trombosit sayis1 < 50.000 mm™ ise trombosit transfiizyonu onerilmektedir. (IC)

Yogun bakim iinitelerinde trombosit transfiizyonu genellikle trombositopeni varliginda
kanamanin artacag: siiphesi ile profilaksi amaciyla yapilmaktir. Oysaki klinik deneyimler
trombosit fonksiyonlar1 normal ve trombosit sayis1 > 50.000 mm™ olan hastalarda kanama

riskinde bir artig olmayacagin1 géstermektedir (34).

Kritik transflizyon esigi; hastanin bireysel kanama riskine, travmanin biiytikliigline ve kanama

riski olan bir olayla karsilagma ihtimaline baglidir (32).

Kesin tan1 koymak veya ekarte etmek i¢in lomber ponksiyon gereken ciddi sepsisli hastalarda
(6rn: meningokoksik sepsisten siipheleniliyorsa) platelet sayis1 < 10.000 mm™ ise platelet

transflizyonu yapilmalhidir (33).

Soru: Dissemine intravaskiiler koagiilasyonda (DIK) transfiizyon yaklasimi nasildir?

Oneri: (34 -35)
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Ciddi kanamasi olan DIK ve sepsisli hastalara trombosit transfiizyon yapilmalidir. (IIC)

Immiinolojik veya immiinoljik olmayan sebeplerle trombosit turnover’inn arttigi, sepsis,
DIK’de trombosit transfiizyonu gerekmektedir. Bu konuda elimizde herhangi bir prospektif

caligma bulunmamaktadir.

Belirgin hemoraji ve trombositopeninin oldugu DIK’de, altta yatan hastaligin tedavisi ve
pihtilagma faktorlerinin normal degerlere getirilmesine ilave olarak, trombosit transfiizyonu

yapilmasi gerekebilir (34).

Immiinize hastalarin tedavisinde, human trombosit antigen (HPA) ve/veya human lokosit

antigen (HLA) uyumlu trombosit kullanilmalidir (31, 32).

HLA ve trombosit spesifik antigenlerin yani sira trombositler ABO izoaglutininlerini
tagimaktadir. Transfiizyonda ABO uygun olmayan trombosit konsantresi kullaniminin immiin
modiilasyona sebep olup olmadigi tam olarak agiklanamamistir. Nadiren, donor
plazmasindaki izoaglutininler (anti-A ve anti-B) akut hemolitik transfiizyon reaksiyonuna
sebep olmaktadir. Bu nedenle eger miimkiinse, trombosit konsantresi secerken kan grubu

(ABO) uygunlugu goz 6niinde bulundurulmalidir (31).

Trombosit konsantreleri, az miktarda eritrosit icermektedir. Bu nedenle RhD faktor
uygunlugu trombosit se¢iminde gbéz Oniinde bulundurulmali, 6zellikle geng ve iireme

cagindaki kadin hastalarda RhD uygun trombosit konsntreleri tercih edilmelidir (33).

Eger RhD + trombosit konsantresi zorunlu olarak tireme ¢agindaki RhD - kadin hastaya

verilmisse, anti-D immun globiilin profilaksisi yapilmalidir (31,33).
YOGUN BAKIM UNITESINDE TAZE DONMUS PLAZMA TRANSFUZYONU

Taze donmus plazma (TDP), kriyopresipitat ve kriyosupernatant gibi kan dirlinlerinin
kullanim1 oldukga sinirhdir. Transflize edildikleri zaman, dngoriillemeyen yan etkilere sebep
olabilirler (35). Restriktif kan ve kan {irlinlerinin (trombosit, taze donmus plazma (TDP),
kriyopresipitat ve kriyosupernatant) transfiizyonunu Oneren, ¢alismalarin sayisi giderek

artmaktadir (35, 36).
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Yogun bakim {initelerinde TDP kullanmina dair oneride bulunan kanitlar smirlhidir. Bu
nedenle klinik uygulamada, 6zellikle invaziv girisimlerden dnce TDP kullanimi karar1 ¢ok

degiskendir.

Soru: Yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarda koagiilasyon testlerini diizeltmek icin

TDP kullanilir mi?

Oneri: (37,38)

Yogun bakimda izlenen hastalarda sadece koagulasyon testlerini diizeltmek amaciyla TDP

uygulanmamalidir. (IC)

Santral vendz kaniilasyon veya diger invaziv girisimlerden Once profilaktik olarak TDP
kullanilan hastalar1 iceren ¢ok az sayida prospektif calisma vardir. Yapilan tek merkezli
retrospektif cohort calismada INR> 1.5 olan ve TDP transfiizyonu yapilan hastalar ve
yapilmayan hastalar arasinda kanama miktar1 bakimindan bir fark tespit edilmemis, bununla
birlikte transfiizyon yapilan hasta grubunda transflizyonu takip eden 48 saat icinde
transfiizyon ilskili akciger hasarinin(TRALI) daha sik oldugu gozlenmistir (39).

Konjenital veya kazanilmis sebeplere bagli koagiilasyon faktorlerinin eksikligi sonucu
goriilen aPTT veya PTZ’de uzama, INR diizeyinde artis (> 1,5) bulunan yogun bakim
hastalarinda aktif kanama mevcutsa veya invaziv girisimler oncesi profilaktik olarak TDP

uygulanmaktadir.

Soru: Dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK)’te TDP ne zaman kullanilir?

Oneri:(37)

Kanamanin eslik ettigi DIK ‘i olan hastalarda altta yatan sebebin diizeltilmesi ile beraber TDP

transflizyonu yapilabilir (IIC).

Dissemine intravaskiiler koagiilasyon; sepsis, ciddi kan kaybi, toksinler (yilan sokmasi,
amniotik sivi, pankreatik enzimler), biiyiikk damar yaralanmalari, hemostatik sistemi
tetikledigi zaman gelismektedir. Bu klinik olarak kompanse edilebilir ve sadece laboratuvar
testleri ile gosterilebilir, ancak bu tetikleme dekompanzasyona, mikrovaskiiler kanama ve

mikroanjiopatik trombiise sebep olabilir. Bu sirada tiim pihtiagma faktorleri, 6zellikle FV,
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FVIII, FXIII ve fibrinojen tiiketilmektedir. Her ne kadar transfiizyon destegi gerekli olsada,
optimum tedaviye dair bir fikir birligi yoktur (37). DIK’e eslik eden bir kanamanin oldugu
durumlarda, TDP, trombosit ve kriyopresipitati iceren bir tedavi uygulanmaktadir. Kanamanin
olmadigr kosullarda laboratuar test sonuglari ne olursa olsun kan ve kan iriinleri

kullanilmamalidir.
DIK veya sepsiste, TDP veya trombosit profilaksisi i¢in bir kanit yoktur.

Soru: Vitamin K antagonistlerinin etkilerini geri ¢evirmek amaciyla TDP kullanalim

mi1?

Oneri: (41,42)

Ciddi kanamanin olmadigi durumlarda vitamin K antagonistlerinin (warfarin) etkilerini geri

cevirmek i¢cin TDP kullanilmamalidir. (IIB)

Vitamin K antagonisti ile tedavi edilen, major kanamasi veya intrakranial kanamasi olan ya da

ertelenemeyecek acil ameliyata alinacak hastalarda TDP kullanilmaktadar.

Makris ve arkadaslari, TDP’ nin warfarinin etkisini reverse etmek i¢in yeteri kadar vitamin K
faktorlerini 6zellikle FIX icermedigini gostermistir. Faktor konsantrelerinin bulunamadigi ve
Warfarine bagli major kanamasi olan hastada TDP (15mL kg') ve beraberinde iv vitamin K

(5mg) onerilmektedir(38, 40).

Bazi yogun bakim hastalarinda, ozellikle lipit icerigi sinirlanmig beslenme iiriinleri ile
parenteral beslenen hastalarda vitamin K eksikligi gelismektedir. Bu iv veya oral K vitamini
ile diizeltilebilen PT’ de uzamaya sebep olmaktadir. Pthtilagsma zamani uzamis, karaciger
biyopsisi gibi invaziv girisim planlanmis olsa bile yetersiz K vitamini aliminin diizeltilmesi

icin TDP tercih edilmemelidir (35).

Soru: Yogun bakim hastalarinda dolasim hacmini arttirmak, hipoproteinemi, beslenme

destegi veya immunglobulin eksigini yerine koymak i¢cin TDP kullanilir m1?

Oneri:

Dolagim hacmini arttirmak, hipoproteinemi, beslenme destegi veya immunglobulin eksigini

yerine koymak i¢in TDP kullanilmamalidir. (IC)
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Soru: Yogun bakim iinitesinde faktor konsantreleri, kriyopresipitat ve albumin
kullanim yaklasimi nasildir?

Bu kan bilesenleri ile ilgili yeterli kamit yoktur. Yogun bakim hastalarinda agir
hipofibrinojeneminin (< 1 g L) bulundugu durumda, aktif kanama mevcutsa veya invazif
girisim uygulanacak yada travma mevcutsa fibrinojen konsantresi veya kriyopresipitat ile
tedavi edilmelidir (37,41). Albuminin yanikta, hipoalbuminemide ve voliim replasmaninda
kristalloid ve kolloidlere Ustlinligli  gosterilememistir ve nutrisyon amactyla

kullanilmamalidir.

Soru: Yogun bakimda transfiizyonla iliskili riskler nelerdir?

Oneri: (1, 42)

Transfiizyon Oncesinde, transfiizyon iligkili kardiyak yiiklenme riskini arttirabilecek kalp
yetmezligi, bobrek yetmezligi, hipoalbuminemi, hipervolemi gibi medikal durumlar dikkatli

degerlendirilmeli. (IC)

Siv1 dengesinin yakin kontrolii ve uygun diiiretik (6rn: furosemid) kulanimi transfiizyon

iliskili kardiyak yiiklenmeyi azaltabilir. (IC)

Transfiizyon Iliskili Dolasim Yiikii: Klinik olarak belirgin sol atriel hipertansiyon varliginda,
transfiizyondan sonraki 6 saat i¢inde gelisen, ani baslayan akciger 6demi, oda havasinda
Pa0O2/Fi02 oran1 < 300 mmHg veya Sa02 < %90 ve akciger filminde iki tarafli infiltrasyon
goriilmesi olarak tanimlanmaktadir (1). Transfiizyon iligkili dolasim yiikii taniminda heniiz
kesin bir ortak goriis yoktur. Yapilan caligmalarda degisik kriterler kullanildigi igin
transflizyon iligkili dolagim yiikii sikligin1 belirtmek giictiir. SHOT’a (Serious Hazards of
Transfusion Office) bildirilen 33 transfiizyon iliskili voliim yiikii vakasinin sadece 5’1 benzer

sekilde tanimlanmistir (1, 42).

Oneri:

Kan transfiizyonu sirasinda ve takip eden ilk 6 saatte akut dispne ile birlikte hipoksi ve
bilateral pulmoner infiltrasyonu olan hastalar transfiizyon iligkili akut akciger hasar1 (TRALI)
gelisimi agisindan dikkatle degerlendirilmeli, destekleyici tedavi ve monitorizasyon igin

yogun bakim iinitesine alinmalidir. (IC)
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Transfiizyon Iliskili Akciger Hasart (TRALI): Transfiizyona bagl en sik mortalite nedeni
olarak gosterilmekle birlikte, belki de en az taninan transfiizyon komplikasyonudur.

Uzun zamandan beri bilinen gergek, kan iirlinlerinin biyolojik aktif mediyatorler icerdigidir.
Bunlar sitokinler ve biyolojik aktif lipitlerdir. Bu transfiize edilen mediyatorler alicida derin
bir immun modiilasyona sebep olmaktadir.

TRALI tipik olarak plazmadan zengin kan iirtinlerinin ve 6zellikle TDP verilmesinden sonraki
6 saat icinde akciger fonksiyonlarinda akut bozulma seklinde ortaya ¢ikar.

TDP gibi plateletlerde fazla miktarda plazma voliimii olan kan iiriinleridir ve TRALI, volim
yiiklenmesi, akut hemoliz, ve anaflaksi gibi benzer riskleri tagimaktadir.

Tan1 icin kardiyojenik pulmoner 6dem ekarte edilmelidir. Kardiyojenik pulmoner 6demin
aksine TRALI’de kapiller kacak nedeniyle ciddi plazma kaybi oldugundan hastalar
hipovolemiktir. ARDS’de oldugu gibi alveoler 6dem sivist yiiksek miktarda albumin
icermektedir.

Transfiizyon iliskili akciger hasari, sol kalp yetmezligi (sol atriyal hipertansiyon) klinik
bulgular1 olmaksizin, transfiizyon sirasinda ve takip eden 6 saat iginde gelismektedir. Ani
baslayan dispne, akciger ddemi, oda havasinda PaO,/FiO, < 300 veya Sa0, < %90 ve
akciger filminde bilateral pulmoner infiltrasyon goriilmesi ile tanimlanmaktadir.

Goriilme sikligit 1/ 1271 olarak tahmin edilmektedir. Mekanik ventilatordeki hastalarda
TRALI riski 3 kat artmaktadir (1, 42).

Bu vakalarda kullanilan kanlarin dondrlerinin genellikle gebelikleri sirasinda 16koaglutinin
gelismis multipar kadinlar oldugu gosterilmistir. Bircok kan transfiizyon merkezi TRALI’yi
onlemek i¢in, erkek donorleri plazma kaynagi olarak kullanmay1 dnermektedir (42).

Platelet transfiizyonu ile ilgili 6zel bir durum olan bakteriel kontaminasyonun sebep oldugu
sepsis, transfiizyona bagl 6liim sebepleri arasinda tigiincii sirada yer almaktadir. Depolanan
trombositlerin oda sicakliginda tutulmasi septik transfiizyonla sonuglanan bakteriyel
kontaminasyon i¢in uygun bir ortam saglamaktadir.

1440 yogun bakim hastasini igeren bir retrospektif kohort ¢calismada TDP transfiizyonunun

multi organ yetmezligi (MOF) riskinde artigla birlikte oldugunu gdstermistir(44).

Oneri: (1)

Transfiizyona bagli herhangi bir reaksiyon gelisirse uygun sekilde arastirilmali ve ulusal

hemovijilans semasina uyularak ilgili merkeze bildirilmelidir. (IC)
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POSTOPERATIF DONEMDE KAN TRANSFUZYONU ILE ILGIiLi KANITA
DAYALI ONERILER

Reyhan POLAT

Postoperatif donemde de transfiizyon karari, hastanin klinik durumu, hematolojik

parametreleri ( Hb, Hct), koagiilasyon ile ilgili testlerden elde edilen bir esik deger
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kullanilarak verilebilir. Bu amg¢la bakim noktasi testleri (POC: Point of care) olarak da
uygulanabilen tromboelastografi, aPTT, trombosit sayist ve fibrinojen O&lglimii de

kullanilabilir. Ancak bu testlerin postoperatif donemde kullanimu ile ligili kanitlar sinirlidir.

Kritik hastanin yakin takibi, kanamanin 6nlenmesi ve kanama epizodlarimin erken tedavi
edilmesine olanak verir. Ik dlciimler pithtilasma bozuklugunun ortaya cikarilmasi ve tedavi

edilmesine yonelik olmalidir.

Soru: Post-operatif donemde transfiizyon ihtiyacinm1 azaltmak icin kullanilan yontemler

nelerdir?

Oneri: (6,7, 8, 9, 10)

Akut kanamali bir hastada siv1 verilmesini takiben plazma volumiiniin genislemesi, anemi
benzeri bir durum yaratabilir, bu durumdaki hastalarda klinik ve laboratuar parametrelerin

dikkatli degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. (IC )
Kanamay1 lokalize etmek i¢in uygun cerrahi miidahale yapilmalidir. (IIC)

Kontrol edilemeyen kanama varsa, kanamayi azaltmak amaciyla hastaya verilen sivi
kisitlanarak orta derecede hipotansiyon olusturulabilir. Kan basinci dikkatli bir sekilde kontrol
edilmeli, kanama kontrol edilir edilmez kan basincinin normal degere donmesi saglanmalidir.

(IIC )

Kanama yayginsa veya kanayan bolgeye ulasilamiyorsa traneksamik asit gibi hemostatik

ajanlar kullanilabilir. (IIC )

Dokulara oksijen sunumunun (DO;) optimizasyonu, yeterli kardiyak debinin siirdiiriilmesi ve

oksijen tedavisi ile saglanabilir. (IIC )

Post-operatif Transfiizyon Tedavisi:
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Postoperatif transflizyon desteginin amaci, eritrosit konsantresi, tam kan, kan {iriinleri,
trombosit konsantresi ve taze donmus plazma transflizyonu ile anemi ve sekonder

koagiilasyon bozukluklarini diizeltmektir.

Transfiizyon karar1 vermek icin, hastanin yasi, kanamanin hizi ve miktari, anemi
semptomlari, kardiyak fonksiyonlari, akciger fonksiyonlari, iskemik kalp hastaligi ve

kullandig1 ilaglar degerlendirilmelidir.

Anemik, normovolemik hastada, post-operatif donemde vital organlarin yetersiz

perfiizyon ve oksijenasyon gostergeleri:

e Tagikardi

* Hipotansiyon

* Sebebi bilinmeyen akut hipotansiyon

* Dispne

* Yeni gelismis ST elevasyon veya depresyonu

* Aritmi
Invaziv metodlarla degerlendirilen yetersiz oksijen sunum bulgular::

* Oksijen ekstraksiyonunda % 50’den fazla artis,

* Oksijen uptake’inde baslangi¢ degerinin % 10’undan fazla diisiis,

* Mikst vendz O, saturasyonunun (Sv0;) % 50’nin altina diismesi

¢ Periferik mikst venoz oksijen basicinin (PvO,) nin 32 mmHg nin altina diismesi
¢ Santral vendz O, saturasyonunun (ScvO2) % 60’1n altina diismesi

* Laktik asidoz ( laktat > 2 mmol L' + asidoz)

Soru: Postoperatif voliim replasmani yaklasimi nasil olmahdir?

Oneri: (11, 12, 13)

Akut anemi varlifinda, tedavi stratejisi Oncelikle yeterli kan akimi ve kan basincini
stirdirmek i¢in kristalloid ve kolloid inflizyonu ile hipovolemik soku oOnlemek veya

diizeltmektir. (1A )
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Eslik eden anemi yoksa, kan hacminin % 15°den az bir kayip, semptoma sebep olmaz ve

transflizyon gerekmez. (IC )

Kan hacminin % 15-30’u kaybedildiginde, kompanzatuvar tasikardi olur, eslik eden anemi

veya kardiyovaskiiler hastalik varsa, transfiizyon gerekir. (IC)

Kan kaybi total kan hacminin %30’dan fazla ise sok gelisebilir, kayip %40’dan fazla ise sok
ciddi hale gelir.

Kay1ip % 30-40 oldugunda eritrosit konsantresi ile transfiizyon gereklidir.

Soru: Postoperatif anemide yaklasim nasil olmalh?

Oneri: (11, 12, 13, 14)

Akut kanamali bir hastada Hct degeri, plazma hacmi yeniden saglanana kadar, normal, hatta
artmis olabilir. Hipovolemi varliginda Hct kan kaybini yansitmaz. Bu durumdaki hastalarda

klinik degerlendirme ¢ok 6nemlidir. (IIC)

Birgok ¢alisma, Hb transfiizyon esik degerinin 7-8 g dL ™' oldugu restriktif transfiizyon
stratejisi ve esik degerin 10 g dL ™' oldugu liberal transfiizyon stratejisi arasinda altta yatan
kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalar disinda 30 giinliik mortalitede bir fark olmadigini

gostermistir. (IC)

Oneri: (15, 16, 17)
Hemoglobin diizeyi < 6 g dL ™ ise eritrosit siispansiyonu transfiizyonu énerilir.( IC )
Hemoglobin diizeyi >10 g dL " ise eritrosit transfiizyonu gereksizdir.

Hemoglobin diizeyi 6-10 g dL ' ise hastanin genel durumu degerlendirilerek transfiizyon
karar1 alinir (organ iskemisi, kanamanin devami ve biiyiikliigli, hastanin intravaskiiler voliim
durumu, yetersiz oksijenasyon ile iliskili risk faktorii varligi, diisiik kardiyak rezerv ve

yiiksek oksijen tiikketimi). (IC )

Soru: Trombosit transfiizyonu endikasyonlar: nelerdir?
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Oneri: (18, 6,20 )

Trombosit transfiizyon karari1 sadece trombosit sayisi ile verilmemeli, hastanin klinik durumu
gdz oniinde bulundurulmalidir (ates > 38,5°C, koagiilasyon bozuklugu, yakin zamanda

kanama ve ndrolojik problem ). (IIC)

Trombosit fonksiyonlar1 normal olan postoperatif hastada trombosit sayis1 >100.000 mm™
iken trombosit transfiizyonu nadiren gerekir, < 50.000 mm> ve devam eden kanama

varliginda transflizyon gereklidir. (IIC)

Trombosit sayist 50.000 — 100.000 mm ~, trombosit fonksiyon bozuklugu, yiiksek kanama
riski ve beyin, goz gibi kritik bolgelerde kanama riskinin oldugu 6zel kosullarda transfiizyon

gerekmektedir. (IIC)

Konjenital veya kazanilmis (antitrombosit ilaclar, kardiyopulmoner bypass) trombosit
fonksiyon bozukluklarinda trombosit sayisindan bagimsiz olarak trombosit transfiizyon

endikasyonu vardir. ( 15, 16, 17).

Oneri: ( 20, 21, 22,23,24)

Trombosit yikiminda artisa (heparine bagli trombositopeni, otoimmun trombositopeni,
trombotik trombositopeni) bagli trombositopenide profilaktik trombosit transfiizyonu etkili

degildir. (1IC)

Anemik ve trombositopenik (trombosit sayis1 < 20.000 mm™) fakat aktif kanamayan hastada,

Hct’1 %30 civaria ylikseltmek aktif kanama riskini azaltir. (IC)

Trombosit sayisi, transflizyondan Once, transfiizyondan 1 ve 24 saat sonra oOlgiilmeli ve

sayidaki artis degerlendirilmelidir. (IC)

Post-operatif Kan Toplanmasi
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Postoperatif toplanan kanin transfiizyonu, allogenik kan transflizyonunu azaltan, teorik
olarak basit ve ekonomik, bir yontemdir. Elektif ameliyatlarda 6zellikle ortopedi ve kalp

cerrahisi ameliyatlarinda uygulanabilir.

Oneri: (25)

Mutlak kontrendikasyonu cerrahi sahanin bakteriyel kontaminasyonu ve eritrosit yikimini

arttiracak talessemi ve orak hiicreli anemi gibi hematolojik hastaliklardir. (IC)

Post-operatif kan toplamak amaciyla kullanilan aletler, cerrahi direnden hastanin kaybettigi

kan1 uygun bir konteyner i¢ine toplayip, hastaya yeniden infuse eden aletlerdir.
Bu islem i¢in iki sistem kullanilmaktadir: Washed ve unwashed sistem.

Unwashed sistemde kan iki ayn filtreden ge¢mekte, antikoagiilan kullanilmamaktadir. Bu

sistem basit, ekonomik ve kullanimi kolaydir.

Washed sistem pahalidir ve kullanilmasi i¢in yetismis eleman gereklidir.

Oneri: (26, 27, 28)

Yikanmadan toplanan kan genellikle diisiik kalitede ve modern transfiizyon {iriinleri ile
uyumsuzdur. Yikanmamis kan kullanimi post-operatif kan toplama kapsaminda yeterince

giivenli ve etkili degildir, ekonomik agidan da avantaj saglamaz. (IC )

Yikanarak toplanan kan; normal fonksiyon gosteren, yasayan eritrositlerin biyoaktif atiklarini
icermeyen bir konsantredir. Bu iiriin modern transfiizyon firiinleri ile uyumludur, kani alan
hastada olumsuz reaksiyonlara sebep olmaz ve dnemli derecede kan kaybi olan durumlarda

kullanildiginda ekonomik olarak avantaj saglar. (IC )

Post-operatif kan toplama yonteminin, postoperatif donemde toplam kan hacminin % 10’dan

fazlasinin kaybedilebilecegi operasyonlarda kullanilmast uygundur.( IC )
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