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ACD
ACE
AIDS
AIHTR
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ARDS
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2,3DPG
EAH
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FiO2
FNHTR
Hb
HCV
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HTLV-1
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SIMGE VE KISALTMALAR

: Adenine-Citrate-Dextrose

: Angiotensin Converting Enzyme

: Acquired Immune Deficiency Syndrome

: Akut Immiin Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu
. Activated Partial Thromboplastin Time

. Akut Respiratuar Distres Sendromu

: Sitomegalovirus

: Citrate-Phosphate-Dextrose

: Citrate-Phosphate-Dextrose-Adenine

: Disseminated intravascular coagulation

: 2,3 Diphosphoglycerate

: Egitim ve Arastirma Hastanesi

. Eritrosit Slispansiyonu

: Fraction of Inspired Oxygen

: Febril Non-Hemolitik Transfiizyon Reaksiyonu
: Hemoglobin

- Hepatit C Virusu

: Human Immunodeficiency Virus

: Human Leukocyte Antigen

: Human T-Lymphotropic Virus

: Hemolitik Uremik Sendrom



1gA : Immiinglobulin A

IM - Intramuskuler

INR . International Normalized Ratio

AV . Intravenoz

iTP : Idiopatik Trombositopenik Purpura

LDH . Laktat Dehidrogenaz

NaCl : Sodyum Kloriir

PaO: : Partial pressure of Oxygen

PT : Prothrombin Time

PTP : Post-Transfiizyonel Purpura

SAG-M : Saline-Adenine-Glucose-Mannitol

TACO : Transfusion Associated Circulatory Overload
TA-GVHD : Transfusion Associated Graft Versus Host Disease
TDP : Taze Donmus Plazma

TRALI : Transfusion Related Acute Lung Injury

TS : Trombosit Siispansiyonu

TTP : Trombotik Trombositopenik Purpura



GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde kan transfiizyonu, bir ¢esit organ transplantasyonu olarak goriilmekte ve
multidisipliner islemler gerektirmektedir (1). Gerektiginde hayat kurtarici olan kan
transfiizyonu, endikasyon dis1 ve yanlis uygulandiginda cesitli morbidite sorunlar1 hatta
mortaliteye neden olmakta; bircok yasal sorunu da beraberinde getirmektedir (2).

Transflizyon tibbinda hata olusum basamaklar1 kabaca bes grupta degerlendirilebilir.
Kan ve bilesenlerinin saglanmasi asamasi, hekimlerin transfiizyon endikasyonu koyma ve
istem asamasi, transfiizyon merkezi asamasi, transflizyon islemi asamasi ve transflizyon
pratigi analizi asamasi1. Goriildiigii gibi; sadece bu basit listeye bakarak bile, hata paymnin en
cok hekim ve uygulayic1 kaynakli oldugu anlasilabilir. Diinyadaki verilere bakildiginda da
hatalarin %70’inin klinikte gerceklestigi goriilmektedir. Bunlarin en biiyiikk boliimiinii ise
yanlis numune alinmasi ve kayit hatasina bagli yanlis kan bileseninin transfiize edilmesi
olusturmakta. Oliimle sonuglanan transfiizyon reaksiyonlarindaki hatalarin %40’ min, yalnizca
yatak baginda hasta bilgileri ve kan {irliniiniin karsilastirilmast sirasindaki hatalardan
kaynaklandig1 saptanmistir (2). Linden ve arkadaslarinin 1999’da yaptigi bir ¢alismada hatali
transfiizyonlarin %25’inin yalnizca kan bankasi kaynakli oldugu, diger hatalarda hekimler ve
uygulayici personelin pay1 oldugu goriilmiig(3). Fujii ve arkadaslarinin Japonya’da yaptigi bir
calisma sonucunda ise ABO uyumsuz transfiizyonlarin en biiyiik nedeninin %45 oranla yatak
bas1 kontrol hatalar1 oldugu saptanmis (4).

Tiim bu veriler gozden gecirildiginde; esasen en giivenli transfiizyonun yapilmayan
transfiizyon oldugu disiincesinin haklilifi ortaya c¢ikmakta; kan ve kan {riini
transfiizyonunun hafife alinmamasi gereken, miimkiin olan en dar endikasyon yelpazesinde ve

bilingli olarak yapilmasi gereken bir islem oldugu agik¢a goriilmektedir. Giivenli kan ve kan
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iriiniiniin temininden sonra bu baglamda en biiyiik sorumluluk ise klinik hekimlerine
diismektedir. Hekimlerin transfiizyon tibb1 hakkindaki bilgileri ve klinik tecriibeleri;
transflizyon tibb1 kalitesini artiracak en 6nemli unsurlardandir.

Ulkemizde hekimlerin transfiizyon deneyimleri konusunda tutulan kayitlar genellikle
eksik ve yetersizdir. Biiylikk capta hekim gruplariyla yapilacak c¢alismalar sayesinde
hekimlerin transfiizyon tibb1 hakkindaki bilgi ve deneyim eksiklikleri saptanarak, gerekirse bu
alanda daha fazla egitim etkinligi diizenlenebilir goriisiindeyiz.

Bu calismada; Tiirkiye’deki Acil Tip uzmanlarinin ve arastirma gorevlilerinin kan ve
kan friinlerinin klinikte kullanimryla ilgili bilgi ve tutumlarimin, calistiklar1 klinikte bu
konuyla ilgili yaptiklar1 uygulamalarin ve daha dnce transfiizyon tibb1 egitimi almig olanlar
varsa, bu egitimlerin tutum ve davraniglarina nasil yansidiginin degerlendirilmesi

amagclanmistir.



GENEL BIiLGILER

KAN TRANSFUZYONUNUN TARIHCESI

Tarih boyunca kanin insan saghigi agisindan mucizevi etkileri olduguna inanilmis;
Hipokrat’tan 6nceki donemlerde dahi kanin i¢ilmesi, nakledilmesi ve kan ile yikanilmasi gibi
yontemler kullanilarak hastaliklardan ve hatta 6liimden kurtulmanin yollar1 aranmistir (5).

[lk kan transfiizyonunun 1492 yilinda Papa VIII. Innocent’e yapildigi; islem
sonucunda hem Papa’nin hem de Papa’ya kan veren ii¢ kisinin 61diigii rivayet edilmektedir
(6). Yazili kayitlara gegen ilk kan transfiizyonu 1666 yilinda Richard Lower tarafindan
yapilmis ve iki kopek arasinda gerceklestirilmistir.

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

Insandan insana ilk kan transfiizyonu 1818 yilinda Londra’da kadin hastaliklar1 ve
dogum uzmani olarak calisgan James Blundell tarafindan yapilmig; kanamali hastaya,
kocasindan aldig1 kani enjektorle vermis ve islem basariyla sonu¢lanmistir. Fakat kayitlarda
Blundell’in gerceklestirdigi transflizyonlarin yar1 yariya basarisizlikla sonuglandigr da
goriilmektedir (5,6).

Yirminci yiizyilda transfiizyon tibb1 agisindan 6nemli bilimsel gelismeler olmustur.
Karl Landsteiner; 1901 yilinda Avusturya’da 22 kisiden aldig1 kan 6rnekleri ile yaptigi bir
caligmanin sonucunda A, B, C seklinde farkli kan gruplarinin oldugunu kesfetmis; bundan bir
y1l sonra &grencileri Castello ve Sturli, 155 kisiyle yaptiklari c¢alisma sonucunda kan

gruplarint A, B, O ve AB seklinde tanimlamiglardir (5,6).



Birinci Diinya Savasinda gorevli Amerikali doktor Robertson; 1917 yilinda kan
torbalarina sitrat-glukoz ¢ozeltisi ekleyerek, kanlar1 depolamayi basarmis ve bir ¢ok
Amerikan askerinin hayatini kurtarmistir (5).

Tarihte ilk kan bankas1 Ingiltere’de 1921 yilinda kurulmustur.

Tiirkiye’de kayitlara gecen ilk kan transfiizyonu 1938’de Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde
gerceklestirilmistir. ilk kan bankas1 ise 1957 yilinda Kizilay biinyesinde Ankara’da acilmistir.
1983 yilinda ¢ikarilan 2857 sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanunu ile de kan bankacilig Saglik
Bakanligi biinyesinde toplanmis; 06zel kan bankalarimin kan bagisi kabul etmeleri
yasaklanmistir. Bagislanan kanlarin gilivenligini artirmak amaciyla 1997 yilinda bagisei
sorgulama formu tiim tilkede zorunlu hale getirilmistir.

Rh sistemi ise yine Karl Landsteiner tarafindan 1940 yilinda kesfedilmistir.

Kan bankaciligi ve transfiizyon tibb1 ile ilgili tarihsel gelisimler su sekilde
Ozetlenebilir (6-17):

1666: Richard Lower Oxford’da iki kdpek arasinda bagarili bir transfiizyon yapti.

1667: Jean Denis Paris’te koyundan insana transfiizyon denemeleri yapti. Denemelerin
¢ogu basarisiz oldu.

1818: James Blundell Londra’da iki insan arasinda transfiizyon yapan ilk kisi oldu.

1870: Amerikali doktorlar koyun ve kegi siitlerini insanlara transfiize etti.

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

1901: Karl Landsteiner Viyana’da yaptigi caligmalar sonucunda Kkan gruplarinin
varligmi kesfetti. Landsteiner bu kesfinden tam 29 yil sonra Nobel Tip Odiilii ile
odillendirildi.

1902: Castello ve Sturli, kan gruplarin1 A, B, O, AB seklinde tanimlad.

1904: Paul Morawitz ilk kez hemolitik transfiizyon reaksiyonunu tanimladi.

1907: Hektoen ve Ottenberg ilk kez alici ve dondr kanlari arasinda c¢apraz
karsilastirmay1 denedi. Ayrica O grubunun genel verici oldugunu kesfettiler.

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

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

1915: Richard Lewinsohn, antikoagiilan olarak % 0.2°lik sodyum sitratin

kullanilabilecegini bildirdi. Bu sayede kanin saklanabilme imkani dogmustur.



1916: Rous ve Turner tarafindan sitrata ek olarak glukoz ¢ozeltisi eklenmesinin; kanin
Omriinii uzatacag gosterildi.

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

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

1938: Tiirkiye’de ilk kan transfiizyonu Istanbul Universitesinde gergeklestirildi.

1940: Landsteiner ve arkadaslari tarafindan Rh kan grubu kesfedildi. Kaninda, Rhesus
tiriic maymun eritrositleri ile agliitinasyon olusan insanlar ‘Rhesus pozitif” olarak
siiflandirildi.

1945: Coombs ve arkadaglar1 tarafindan direkt ve indirekt antiglobulin testi
tanimlandi. Ayrica Kell, Duffy ve Kidd antijenleri de tanimlandi.

1950: Toplanan kanlar, cam siseler yerine plastik torbalarda saklanmaya baglandi.

1951: Edwin Cohn, soguk etanol fraksiyonu sayesinde plazmayi bilesenlerine
ayirmaya bagladi.

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

1960: Solomon ve Fahey tarafindan Plazmaferez islemi tanimlandi.

1961: Faktor VIII ve IX elde edildi.

1964: Judith Pool tarafindan hemofili tedavisi amaciyla kriyopresipitat gelistirildi.

1967: Rh uyumsuzlugu nedeniyle olusan eritroblastosis fetalis hastaligin1 dnlemeye
yonelik Rh immunglobulini ilk kez ticari olarak kullanilmaya baslandi.

1970: Transfiizyona bagli Graft Versus Host Hastaligi ilk kez tanimlandi ve bunu
onlemek amaciyla kan {irlinlinlin 151nlanmasi gerektigi agiklanda.

1971: Kan iiriinlerinde Hepatit B yiizey antijeni taranmaya baglandi.

1972: Aferez islemi tanimlanarak kullanilmaya baslandi.

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

1985: Tiirkiye’de bagislanan kanlarda HIV taramasina baslandi.

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

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

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

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



GUVENLI TRANSFUZYON BASAMAKLARI

Transflizyon tibb1 diinya genelinde 6nemli bir ¢cok basamaktan olugsmaktadir (18).
1. Bagis¢1 kazanimi, se¢imi, degerlendirmesi ve egitimi

Tam kan alimi, gruplandirilmasi ve taranmasi

Lokosit azaltma ve bilesenlerine ayirma

Bilesenlerin saklanmasi ve taginmasi

Endikasyon belirleme, 6rnek alma ve hasta bilgileri kaydi

Istek degerlendirme

Transfiizyon dncesi uygunluk testleri

Etiketleme ve kayit

© 0 N o g B~ w DN

Hasta bas1 kontroller ve transflizyonun baglatilmasi
10. Olas1 komplikasyonlar ve transfiizyonun izlenmesi
Transfiizyon islemi ile ilgili bazi bilgiler hem hasta giivenligi hem hekimin yasal
sorumlulugu hem de hemovijilans agisindan mutlaka kayit altina alinmalidir. Amerikan Kan
Bankalar1 Birligi (American Association of Blood Banks - AABB) tarafindan bu amacla
standardize edilmis minimum veriler sunlardir (19):
e Doktor order1
e Hasta onam formu
e Kan iirlinliniin ad1
e Kan urtiniiniin numarasi
e Transfiizyon giinii ve saati
e Transfiizyon Oncesi, esnasi ve sonrasindaki vital bulgular
e Transfiize edilen kan {iriiniiniin hacmi
e Transflizyonu gerceklestiren personelin ad1 ve soyadi
e Herhangi bir transfiizyon reaksiyonu olup olmadigi
o
Doktorlarin transfiizyon tibb1 konusundaki bilgilerini degerlendirmek amaciyla gegerli
bir sinav yontemi gelistirmeyi hedefleyen Haspel ve arkadaslarinin 2013 yilinda
hazirladiklar1 semada 35 baslik belirlenmistir (20). Bu basliklar;
1. Akut anemide ES transfiizyonu esikleri
2. Kanamasi veya kardiyak semptomu olmadan hastanede yatan hastalarda ES
transflizyonu esikleri

3. Kardiyak semptomu olan ve hastanede yatan hastalarda ES transfiizyonu esikleri
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10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

Invaziv veya cerrahi prosediirler i¢in TS transfiizyon esikleri

Kanamasi olan hastalarda TS transfiizyon esikleri

Kanamasi olmayan hastalarda profilaktik TS transfiizyon esikleri

Invaziv veya cerrahi prosediirler i¢in TDP transfiizyon esikleri

Kanamasi olmayan hastalarda profilaktik TDP transfiizyon esikleri

Kriyopresipitat endikasyonlari

Hemoglobin seviyesinden bagimsiz olarak ES transfiizyonu yapilmasi gereken
hastalar

ES transfiizyonu ile Hb diizeyi ve doku oksijenasyonu arasindaki iligkinin
anlasilmasi

Hastalarin, transfiizyon ihtiyaci agisindan yatak basi degerlendirilmesi

TRALI tanis1 ve yonetimi

TACO tanis1 ve yonetimi

Transfiizyon esnasinda ve / veya sonrasinda gelisen dispnenin yonetimi
Transfiizyon reaksiyonlarini rapor etme

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonlarinin tani ve yonetimi

Transfiizyon iligkili anafilaksinin tanis1 ve yonetimi

Alerjik transfiizyon reaksiyonlarinin tani ve ydnetimi (Basit olmayan {rtiker,
nonanafilaktik)

Transfiizyon sirasinda ve / veya sonrasinda gelisen atesin yonetimi

Transflizyon i¢in bilgilendirilmis onam edinme

Transfiizyonla bulasan hastalik riskleri

Dogru kimlik bilgilerinin 6nemini kavrama

Kan 6rneklerinin dogru alinmasinin énemini kavrama

Kan {irtinlerini istemek i¢in dogru prosediirleri bilmek

Kan driinlerinin uygun transfiizyon yollarim1 bilmek (6rnegin, oran, sivi
uyumlulugu)

Plt sayilar ile kanama riski iligkisini anlama

ES transfiizyonu yanit1 bilmek (1 adet ES=1 g/dL Hb artis1)

Uzamis PT / PTT nedenlerini ve ne anlama geldigini anlamak

Cross-Match yapilmamis kanin risklerini anlama

ES i¢cin ABO / Rh kan grubu uyumu Ilkeleri

Warfarin antagonizasyonu ilkeleri (6rnegin, kan iirtinleri, vitamin K)

Masif transfiizyon gerektiren hastalarin yonetimi

7



34. Isinlanmig kan endikasyonlari, seklinde siralanmaktadir.

Dogru Kan Istemi Yapmak

Transfiizyon ¢ok iyi diisiiniilmeden, gereksiz yere ve gereginden fazla yapilmamalidir.
Transflizyon, hasta giivenligini temel alacak sekilde yapilmalidir. Transfiizyon endikasyonu
dogru konmali, sadece eksik olan komponent yerine konmaya ¢alisiimalidir. Etkili minimum
doz verilmeli ve verilecek olan kan komponentinin hastaya zarar ve yararlar1i gézden
gecirilmelidir. Kan istem formu 6zenle ve tam olarak doldurulmali; transfiizyon endikasyonu,
transfiizyon yapilacagi zaman, acil transfliizyona ihtiyag olup olmadigi, klinik gereksinim
duyulacak ilave 6zel hususlar (CMV seronegatif komponent, 1sinlama, filtreleme), hangi kan
tiriinlinden kag tinite kullanilacagi ayrintili olarak belirtimelidir (Ek 3). Yirminci yiizyilin
baslarinda Oliimciil reaksiyonlarla seyreden kan transfiizyonlari, giliniimiizde gelisen
teknolojinin yaninda transfiizyon tibbi1 hakkindaki bilgilerin artmasi ve saglik calisanlarinin
deneyim kazanma sayesinde azalmistir (21). Buna ragmen transfiizyonun halen &liimciil
riskleri bulunmaktadir (22). Norveg’te yapilan bir ¢aligmada, uygun kan iriini kullanimi

konusunda saglik personelinin tecriibesinin de ne kadar 6nemli olduguna deginilmistir (23).

Kan Orneginin Alinmasi

Kan verilecek hastadan alinan kan 6rnegi hasta basinda etiketlenmeli; hastanin adi,
protokol numarasi, servisi ve Ornegin alimma tarihi etikete yazilmalidir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde eritrosit siispansiyonlarinin yanlis hastaya verilme sikligi 1/12.000 olarak,
buna bagl oliimlerin siklig1 ise 1/800.000 olarak kayitlara ge¢mistir. Bu durumun en sik
nedeni de kan Orneginin yanls hastadan alinmasi veya kan verilecek hastalarin karistirilmasi

seklinde raporlanmistir (19). Alinan kan 6rnegi ii¢ giin igerisinde kullanilabilir.

Transfiizyon Onam Formu

Transflizyon i¢in mutlaka hastanin onayr alinmalidir. Onam formunda; transfiizyonun
endikasyonlar1, riskleri, olabilecek yan etkileri ve transfiizyon yapilmadiginda
uygulanabilecek tedaviler hasta ve yakininin anlayabilecegi bir dille agiklanmahidir (EKk 4).
Hastanin kendisi transfiizyon i¢in onay verebilecek durumda degilse, kanuni bir vekilinden
onay almabilir. Onay verecek kimse yoksa ve transfiizyonun tibbi olarak kesin endikasyonu
veya aciliyeti varsa onay alinmasina gerek yoktur. Bu durum hasta dosyasina agik bir sekilde

islenmelidir (19)



Kan Uriiniiniin Kontrolii

Kan bankasindan alman kan {iriinii hastaya kullanilmadan 6nce hem doktor hem
hemsire tarafindan kontrol edilmelidir. Kan torbasi iizerindeki bilgilerle, kan istem formuna
yazilan bilgilerin ve kan verilecek hastanin bilgilerinin ayni oldugundan emin olunmalidir.
Kan torbasi lizerindeki seri numarasi, kanin bagis¢idan alinma ve son kullanma tarihleri, kan
tirtiniiniin cinsi ve miktar1, kan {iriiniiniin grubu, torba {lizerinde yazan hangi hastaya verilecegi
bilgisi tek tek kontrol edilmeli ve hastann bilgileri ile karsilagtirilmalidir. En son olarak kan
verilecek hastaya bu bilgilerden bazilar1 sorularak teyit edilmelidir. Ayrica filtreleme,
1sinlama gibi ek islemler talep edildiyse; bunlarin da yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir.
Kan {iriinii torbasinin goriinlimii de mutlaka kontrol edilmelidir. Torbada delik, sizinti,
anormal renk degisimi, i¢inde pihti veya partikiillerin bulunmast halinde iiriin vakit

kaybetmeden kan bankasina geri gonderilmeli, kesinlikle kullanilmmalidr.

Kan Uriinlerinin Saklanmasi

Kan firiinlerinin israfin1 6nlemek amaciyla kan merkezinden acil durumlar disinda 1
tiniteden fazla kan iriiniiniin ¢ikisina izin verilmemelidir (19). Kan merkezinden alindiktan
sonra kullanilmasi ertelenen kan iirinii en ge¢ 30 dakika icinde ve uygun transport
kosullarinda kan merkezine geri gonderilmelidir. Dolaptan ¢iktiktan sonra sicakligr 10°C’den

fazla artmis olan kan iiriinii artik saklanamaz.

Transfiizyon Takip Formu

Transfiizyonun giivenle gergeklestirilebilmesi i¢in son kritik basamak hemsirelerdir.
Bu nedenle hemsirelerin kan fiirtinleri kullanimindaki aligkanliklar1 standardize edilmelidir
(24). Ulkemizde 2000 yilinda yapilan bir calismada hemsirelerin kan transfiizyonu
konusundaki simirlt bilgisine deginilmistir (25). Transfiizyonun yan etkilerinin azaltilmasi,
olusan problemlere ¢6ziim bulunmasi agisindan tibbi kayitlarin 6nemi ¢ok biiytiktiir. Ne yazik
ki iilkemizde 6zellikle transflizyon reaksiyonlari ilgili gerekli geri bildirim formlar1 yeterince
doldurulmamakta, bu tiir bilgilerin kayitlar1 saglikli bir sekilde tutulmamaktadir. Trasfiizyon
yapilacak hastanin vital bulgular transfiizyona baglamadan once dlgiilmeli ve transfiizyon
takip formuna (Ek 5) kaydedilmelidir. Transfiizyona her zaman diisiikk hizda baslanmali, ilk
15 dakikada hasta kesinlikle yalniz birakilmamali, vital bulgular1 yakindan takip edilmelidir.
Daha sonrasinda da vital bulgular 15 dakikada bir olgiilerek transfiizyon takip formuna
kaydedilmelidir. Transfiizyon sirasinda herhangi bir reaksiyon bulgusu gelistiginde; hangi

bulgunun gelistigi, hastanin o andaki vital degerleri, bunun transfiizyona basladiktan ne kadar
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stire sonra gelistigi, o sirada kan lriinlinden yaklasik ka¢ mL’nin hastaya verilmis oldugu,
olast bir reaksiyonu Onlemeye veya tedavi etmeye yonelik yapilan medikasyonlar,
transfiizyonun durdurulup durdurulmadigi, yeniden baslatildiysa baslama saati, transfiizyon
hizinda yapilan degisiklikler mutlaka forma kaydedilmelidir. Herhangi bir problem
gelismemis olsa dahi transfiizyon bitiminden sonra hasta bir saat daha yakindan takip edilmeli

ve vital degerleri kaydedilmelidir.

Hastane Transfiizyon Komitesi

Transfiizyon tibbinda hem hastanin hem de saglik calisanlarmin giivenligi acgisindan
her basamagin dogru sekilde uygulanmasi ve kayit altina alinmas1 gerekmektedir. Ulkemizde
transfiizyon siirecindeki problemlerin bildirimi yetersiz oldugundan, bunlara yonelik alinacak
onlemlerin gelistirilmesi de gili¢ olmaktadir (19). Bu nedenle ulusal ya da uluslar arasi
standartlarin  hastanelerde uygulanabilmesi ve denetlenebilmesi maksadiyla hastane
transfiizyon komiteleri kurulmustur. Transfiizyon hemsiresi, transfiizyon merkezi sorumlusu,
konsiiltan hematoloji uzmani, kalite birimi gorevlisi ve biyomedikal gorevlisinden olusan
hastane transfiizyon komitesi; transfiizyonun oncesinden sonrasina kadar tiim basamaklari
organize etmek, bu basamaklarin dogru sekilde gerceklestirilebilmesi i¢in gerekli imkanlari
saglamak, uygulamalar1 denetlemek ve problemler i¢in ¢oziim gelistirmekle yiikiimliidiir
(19,26). Saglik Bakanligi Tedavi Hizmetleri Genel Midiirliigii’niin yayinladigi 07.10.1996
tarith ve 17728 sayili genelge ile tiim yatakli tedavi kurumlarinda transfiizyon komitelerinin
kurulmasi zorunlu hale getirilmistir (10). 07.05.2004 tarih ve 7456 sayili genelgede ise
hastane transfiizyon komitelerinin gorev sorumluluklari agikga belirlenmistir (26). Buna gore
transflizyon uygulamalarinda ortaya cikabilecek sorunlar ve bunlarin yasal sorumlulugu
acisindan hastane transfiizyon komitesi de en az transfiizyonu gerceklestiren saglik personeli

kadar 6nemli tutulmustur (19).

TRANSFUZYON TIBBI EGITIMi

Yapilan ¢aligmalar; transfiizyon tibb1 alaninda hekimlerin yetersiz bilgi diizeyleri ile
uygunsuz kan transflizyonlart arasinda ilikski oldugunu gostermektedir (27).

O’Brien ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklar1 bir c¢alismada; transfiizyon
kararlarini1 bu konuda resmi egitimi olmayan hekimlerin verdigi, transflizyon tibb1 konusunda
egitilmis hekimlerin bu kararlarda aktif rol oynamadigi goriilmiistiir (28). Benzer baska
caligmalarda; hekimlerin, hastanin klinigine gore kan transfiizyonu endikasyonu koymak

konusunda yetersiz olduklar1 goriilmistiir (27,29).
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Kan transfiizyonu insan hayati acisinda c¢ok degerli bir tedavi yontemidir. Kan
riinlerinin sinirh kaynaklardan elde edilmesi, bu tedavi yonteminin dogru hastaya ve
gercekten ihtiyact oldugu durumlarda kullanilmasi gerekliliginin 6nemini artirmaktadir.
Heniiz kan yerine kullanilabilecek bir tedavi yontemi gelistirilmediginden, kan {iriinlerine
olan ihtiyacin artarak devam edecegi agiktir (25). Yapilan bir ¢aligmada, kullanilan eritrosit
stispansiyonlarinin yaklagik % 25’inin uygunsuz kullanimlar sonucu israf edildigi tespit
edilmistir (30). Kan tirtinlerinin saklanma kosullarinin yeterince bilinmiyor olusu da (31) kan
israfin1 artiran nedenlerdendir. Bunu 6nlemek adina tiim saglik ¢alisanlarinin kan bankaciligi
ve transfiizyon tibbi egitimi almasi ve kan kaynaklarmin korunmasinda gorevlendirilmesi
gerekmektedir (32). ingiltere’de 2010 yilinda bildirilen 1464 olgunun % 13.7 si yanlis kan
bileseni olarak kategorize edilirken, % 7.5°1 gereksiz ya da uygunsuz transfiizyon olarak rapor
edilmistir (33).

Umberto Rossi’nin bagkanliginda 1990-1994 yillar1 arasinda Avrupa Transflizyon
Tibbt Okulu (European School of Transfusion Medicine, ESTM) tarafindan yliriitiilen
calismada sadece iilkeler arasinda degil ayni {ilkedeki degisik tip fakiiltelerinde bile
transfiizyon tibb1 egitiminde ¢ok biiyiik farkliliklarin oldugu saptanmistir (34). Ulkemizde de
Prof. Dr. Sabri Kemahl tarafindan 1999 yilinda yapilan bir ¢calismada tip fakiiltelerinde farkl
bilim dallar1 biinyesinde 6grencilere verilmeye ¢alisilan ve tekrarlardan olusan transfiizyon
tibb1 egitiminin 6zgiin ve standart olmadig1 degerlendirilmistir (34). Transfiizyon tibbinin ayr1
bir uzmanlik dali olarak kabul edildigi Amerika Birlesik Devletleri (29), Almanya, Avusturya,
Fransa, Hollanda, ingiltere, isve¢ ve Portekiz’de ise transfiizyon tibbi egitiminin daha basaril
oldugu goriilmektedir (35,36).

Ulkemizde kan bankaciligi alaninda calisacak saglik personelinin egitimi ve
sertifikalandirilmasi zorunlu tutulmus (37) fakat transfiizyon tibbi alaninda calisacak saglik
personeli i¢in bdyle bir egitim zorunlu kilmmamistir. Saglik Bakanligi 2005 yilindan beri bu
alanda egitimler vermektedir. Bunun yaninda Kan Merkezleri ve Transfiizyon Dernegi
(KMTD) tarafindan da 1997 yilindan beri kurslar diizenlenmektedir (35).

Ulusal Kan Merkezleri ve Transfiizyon Tibb1 Kongresi 2007°de; kliniklerde kan {irlinii
kullanan hekimler i¢in {i¢ basamakli bir egitim programi uygun goriilmiistiir (38).

1. Hastanede yeni goreve baglamis hekimler i¢in yilda bir kez temel egitim
2. Transfiizyon tibb1 alanindaki gilincel gelismeler icin yilda bir kez tanitim
egitimi

3. Her klinigin gereksinimine uygun seminerler
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Saglik alaninda mezuniyet dncesinde verilen egitimin; saglik ¢alisanlaria 6nemli ve
oncelikli gereksinimlere cevap verebilecek bilgi, beceri ve tutumlar1 kazandirmasi gerekir
(34). Ancak kan transfiizyonu gibi 6énemli bir konu iilkemizde mezuniyet Oncesi egitim
miifredatlarinda ayr1 bir bashk olarak yer almamakta, hematoloji dersleri igerisinde
bahsedilerek gecilmektedir. Bu eksikligin farkina vararak kendi blinyesinde transfiizyon tibb1
egitimi vermeye calisan kurumlarin c¢abast da, egitim planlarinin belli bir standarda gore

olmamasi nedeniyle yetersiz kalmaktadir (39).

TRANSFUZYONUN YASAL SORUMLULUKLARI

Saglik hizmeti; doktordan giivenlik gorevlisine kadar yaklasik otuz farkli meslek
grubunu i¢inde barindiran bir sistemdir (40). Tim meslek grubu mensuplarinin esas amaci
oncelikle hastaya zarar vermemek olmalidir. Bu denli karmasik bir sistemde, hayati kayiplara
mal olabilecek hatalar1 engellemenin en kolay yolu oncelikle kurallara uymaktir. Hatalar
olustugunda da gdormezden gelinmemeli, kayit altina alinmali, nedenleri incelenmeli ve
tekrarini onlemek adina uygun tedbirler alinmalidir.

Saglik calisanlari mesleki hatalari nedeniyle yasalara karsi sorumludur. Olusan hatalar
cthaz ve laboratuar kaynakli olsa dahi; hasta zarar gordiigiinde sorumluluk yine saglik
calisanina aittir (40).

Hastanin saghigi ve giivenligi esas alinarak degerlendirildiginde, kusur cesitleri dort
grup halinde siniflandirilabilir (40).

1. Insan Hatas1: Saglik calisanmin bilmeden ve istemeden fakat olmas1 gerektiginden

farkli sonuglanacak sekilde davranarak hastaya zarar verdigi durumdur.

2. Dikkatsizlik: Tibbi bir islem sirasinda; saglik calisaninin gelisebilecek riskleri
goze alarak, yapilmasi gerekenleri yapmamasi veya yapilmamasi gerekenleri
yapmasi1 durumudur.

3. Kayitsizlik, Ozensizlik: Dikkatsizlikten farki; bilingli olarak ihmal yapilmasidir.
Genel kabul goren tibbi kurallarin uygulanmamasi durumudur.

4. Kasit: Saglik calisaninin bilerek ve isteyerek, kasitli olarak kurallari ihlal ettigi
durumdur.

Ulkemizde t1ibbi kusurlarn tiimii taksirli su¢ kapsamina alinmistir (40).

Taksirli Su¢: Saglik calisaninin yaptigi islemin risklerini bilmesi fakat bunlar

onlemeye yonelik tedbirleri almamasi, almakta gecikmesi veya yetersiz kalmasi durumudur.

Taksirli sug kapsaminda degerlendirilen kusurlar su sekilde 6zetlenebilir:
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1. Kasitli Su¢ (Malpraktis): Saglik calisaninin yaptigi islemin risklerini ve sonucunu
bilmesi, bunu planlamasi ve 6nlem almadan islemine devam etmesi durumudur.
Hatali hekimlik uygulamalar1 seklinde nitelendirilen, tedbirsizlik ve 6zensizlik
kaynakli kusurlardir.

2. Komplikasyon: Her tibbi islem i¢in izin verilen ve kabul edilebilir riskli sonug
durumudur. Uygun kan transfiizyonu sonrasinda hastada TRALI (Transfusion
Related Acute Lung Injury) gelismesi buna drnektir ve bu sartlar altinda kusur
sayilmamaktadir. Fakat gelisen komplikasyon takip edilmezse, gerekli onlemler
alinmazsa veya zamaninda alinmazsa ve buna uygun tibbi tedavi verilmezse bu
durum artik malpraktistir.

Saglik caliganlarinin kanunlar kargisindaki sorumluluklari dort gruba ayrilir (40):

1. Cezai Sorumluluk: Hatali saglik c¢alisan1 ceza mahkemelerinde yargilanir. 5237
sayili Tiirk Ceza Kanunu’nun 22, 53, 81, 82, 83, 85 ve 280. maddelerinde
aciklandig tizere; kisi, sugunun agirligina gore adli para cezasindan miiebbet hapis
ve siiresiz meslekten men cezasina kadar uygun sekilde cezalandirilir (41).

2. Hukuki Sorumluluk: Hatali saglik c¢alisgan1 hukuk mahkemelerinde yargilanir.
Borg¢lar Kanunu’na gore degerlendirilen durumlardir. Maddi ve manevi tazminat
davalar1 s6z konusudur (42).

3. Idari Sorusturma: Saglik calisaninin kurum icinde yargilanmasidir. Uyari, maas
kesimi, kurumdan ihrag gibi cezalar verilebilir.

4. Mesleki Sorusturma: Hekimin Tabip Odalarinca yargilanmasidir. Odaya iiye olup
olmadigina bakilmaksizin tiim sivil ve askeri hekimler yargilanabilir. Uyari, maas
kesimi, meslekten men gibi cezalar verilebilir.

Transfiizyon tibbinda da hekimin ve diger saglik personelinin hatalar karsisinda

karsilagacag yasal siire¢ yukaridakilerle ayni sekildedir.

Resmi Gazete’de yaymlanan 4.12.2008 tarih ve 27074 sayili Kan ve Kan Uriinleri
Yonetmeliginin  10. Maddesinde; transflizyon kararinin, uygulanmasinin, takibinin,
istenmeyen etki ve olaylarin bildiriminin, dogrulanmasi ve tedavisi ile hemovijilans agisindan
rehberde tanimlanmis ilgili form ve verilerin diizenlenmesinin hekimin sorumlulugunda
oldugu, bunun yaninda hastanelerde yapilan transfliizyon uygulamalarindan hastanin hekimi
ile beraber hastane transfiizyon komitelerinin de sorumlu oldugu belirtilmektedir (43). Yine
Resmi Gazete’de yaymlanan 11.04.2007 tarih ve 5624 sayili Kan ve Kan Uriinleri Kanununda

da hekimin sorumlulugu ile ilgili benzer maddeler mevcuttur (43).
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Kan bankacilig1 ve transfiizyon tibb1 alaninda olusan hatalar; uygun kan bagis¢isinin
seciminden kan iriinlerinin uygun ayrigtirillmast ve saklanmasina, hekimlerin dogru
transfiizyon endikasyonunu koyarak kan {iiriinlinii hastaya uygun sekilde vermesine, hekim
dis1 saglik personelinin transfiizyon uygulama becerisine kadar her basamakta gergeklesebilir.

Ulkemizde Kan bankacilig1 ve transfiizyon tibb1 alanindaki hata verileri yeterli olmasa
da, diinya literatiirii gozden gegirildiginde gelismis iilkelerde dahi yapilan hatalarin
cogunlukla kan bankasi disinda, transfiizyon asamasinda gerceklestigi goriilmektedir (4,44-
46)

Hekimlerin ve diger saglik ¢alisanlarinin; oncelikle hastalarin sagligini, daha sonra da
kendilerini giivence altina almak amaciyla uygulamasi gereken basit ama etkili yontemler su
sekilde siralanabilir (40):

e Tiim kayitlarin dogru sekilde tutulmasi ve saklanmasi

e Hasta ve yakinlarii bilgilendirerek rizalarinin alinmasi

e Temel tibbi bilgilere sahip olup, bunlarin dogru ve eksiksiz uygulanmasi

e Hekimin diger personelin hatalarindan da sorumlu oldugunun bilincinde olmasi

e Tiim personelin igbirligi i¢inde ¢aligmasi ve gérev tanimlarinin belli olmast

e Yasalardan haberdar olunmasi

e Gelisen komplikasyonlara erken miidahale edilmesi; gerekiyorsa hastanin bir iist

merkeze sevk edilmesi

KAN URUNLERI

Giintimiizde kan transfliizyonunun basli basina bir organ transplantasyonu olarak kabul
gordligli géz Oniine alindiginda; transfiizyon karar1 verirken hastanin gercekten kan iiriiniine
ihtiyac1 olup olmadigin1 ve dahasi hangi kan iiriiniine ihtiyac1 oldugunu belirlemenin 6nemi
tartisilamaz. Kan triinlerinin her birinin mortaliteye varana kadar bazi yan etkilerinin oldugu
diisiiniildiiglinde; hastaya miimkiin olan en az miktarda ve igerik olarak en simirli {iriinii
vermek, giliniimiiz transfiizyon tibbinin baglica ilkelerindendir.

Transfiizyon tarihinin ilk yillarinda alicidan vericiye kanin direkt olarak aktarilmasi
uygulamasmin ve kan bankaciligt doneminin ilk yillarinda uygulanan tam kan
transflizyonunun  sakincalar1 zaman igerisinde anlasilmis; dolasim  yiiklenmesi,
alloimmiinizasyon, enfeksiyon gibi transflizyon reaksiyonlarini en aza indirebilmek ve

hastaya sadece ihtiyaci olan komponenti verebilmek i¢in tam kan komponentlerine ayrilarak
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kullanilmaya baglanmistir. Bu yontem ayn1 zamanda kan kaynaginin bosa harcanmasina da
engel olmaktadir (47).

Uygun dondrden alinan tam kandan, ¢esitli islemler sonrasinda eritrosit, trombosit,
l6kosit silispansiyonlari, taze donmus plazma ve kriyopresipitat elde edilebilir. Kullanima
hazir tiriinler haline gelinceye dek kan hiicrelerinin canli kalabilmesi ve pihtilagmamasi igin,
alan kan cesitli sollisyonlar igeren plastik torbalarda muhafaza edilir. Sollisyon icerigindeki
dekstroz ve adenin, eritrositlerin ATP sentezleyerek enerji ihtiyaglarini karsilamasini saglar.
Sitrat ise kandaki kalsiyumu baglayarak pihtilasmay1 engeller (1). Bu sekilde 1-6°C’de 21 ila
42 giin boyunca saklanabilir.

Kullanilan soliisyonun igerigine gore kan torbalarinin saklanma siireleri sdyledir:

- CPD (Sitrat-Fosfat-Dekstroz) / ACD (Adenin-Sitrat-Dekstroz) ile 21 giin

- CPDA-1 (Sitrat-Fosfat-Dekstroz-Adenin) ile 35 giin

- SAG-M (Saline-Adenin-Glukoz-Mannitol) ile 42 giin

Tam Kan

Vericiden alindiktan sonra yalmizca ABO, Rh ve mikrobiyolojik testlerden gegirilen;
bunlarin disinda islem gérmeden tamami kullanilan kan iirlintidiir. Yaklasik hacmi 450 mL (£
%10)’dir. Kullanilan soliisyona gére 1-6°C’de raf omrii 21-42 giindiir. Igerigindeki
trombositler 48 saat sonra fonksiyonlarin1 kaybeder. Faktor V ve VIII de hizla inaktive olur.
Bir iinite tam kan; hematokriti %3, hemoglobini (Hb) 1gr/dL artirir. Exchange transfiizyon
yapilacak yenidoganlarda, acik kalp cerrahisinde ve kan kaybimin total kan voliimiiniin
%30’undan fazla oldugu masif kanamali durumlarda kullanilir (1).

Vericiden alindiktan sonra saklama dolabina girmeden en ge¢ 24 saat i¢inde kullanilan
tam kana taze tam kan denir. Pediatrik acik kalp cerrahisi disinda kullanim alan1 yoktur (1).
Kan firtinlerinin dogru kullanilmasi halinde bir kan bankasindan ¢ikis1 yapilan kan iirtinlerinin
en fazla % 3-5 kadar1 tam kan olmalidir (48). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada; kullanilan
187.212 iinite kan iriiniiniin % 60.4’tiniin tam kan oldugu tespit edilmis (49). Baska bir
caligmada kullanilan kan tirlinlerinin % 50’sinin tam kan oldugu saptanmis (47). Bu sonuglar

tilkemizde tam kan kullanim endikasyonunun dogru konmadigin1 géstermektedir.
Eritrosit Siispansiyonu
Tam kandan plazmanin uzaklastirilmasi ile elde edilir. Kullanilan soliisyona gore 1-

6°C’de raf omrii 21-42 giindiir. Hacmi 280+50 mL’dir. Bir tinite eritrosit siispansiyonu (ES)
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hematokriti % 3 hemoglobini 1 gr/dL artirir. Bu artig genellikle transfiizyondan 24 saat sonra
Olgiilebilir. Transfiize edilen eritrositlerin yagam siiresini olumsuz etkileyen bazi faktorler
(Immiin hemoliz, mekanik hemolizi, hipersplenizm ve devam eden kanamanin olmasi) ve
transflizyonun kendisi de eritropoezi baskilayarak artisin beklenen diizeyde olmamasina
neden olabilir (47). Kan bankasindan alindiktan sonra 30 dakika igerisinde kullanilmalidir.
Eritrosit siispansiyonu torbasina herhangi bir ila¢ veya serum fizyolojik disinda herhangi bir
mayi kesinlikle eklenmemelidir. %5 Dekstroz, ringer laktat ve intravendz ilaglarin eritrosit
slispansiyonu ile ayni setten verilmesi dahi ciddi reaksiyonlarin gelismesine neden olur.
Dekstroz igeren sollisyonlar eritrositlerin hemolizine neden olur. Ringer Laktat ise
icerigindeki kalsiyum sayesinde sitrat ile etkilesir ve kan iiriniinde pihtilasmaya neden olur
(19). Torbanin tamami en fazla 4 saat igerisinde kullanilmahidir. Kalp yetmezligi olan
hastalarda voliim yiiklenmesi agisindan tam sana gore avantajlidir. Acil durumlarda O Rh (-)
eritrosit stispansiyonu kullanilabilir. Viskoziteyi azaltmak ve dolayisiyla transfiizyon hizini
artirmak i¢in 50-100 mL kadar serum fizyolojik ile diliie edilebilir.

Taze eritrosit siispansiyonlari; kanin dondrden alinmasindan sonra 6 giin igerisinde
kullanilmasi gereken eritrositlerdir. Orak hiicreli anemi ve talasemi hastalarinda kullanilir.

Eritrosit Siispansiyonlari, sadece eritrosit kitlesindeki azalmaya bagli olarak hipoksik
semptomlar1 (yorgunluk, carpinti, tasikardi, efor dispnesi, takipne, anjina, kalp yetmezligi
bulgulari, serebral hipoksik bulgular) olan normovolemik hastalarda kullanilir (1). Kronik
anemide hemoglobin diizeyi 7-8 g/dL’nin altina diigmedik¢e bu semptomlarin gelismesi
beklenmez. Bazi kompansatuar mekanizmalar devreye girerek viicudu hipokseminin
etkilerinden korumaya calisir. Bu nedenle transfiizyon sadece altta yatan nedenin tedavi
edilemedigi ya da klinik durumun tedaviyi beklemeye elvermedigi durumlarda yapilmalidir
(46). Hemoglobin diizeylerinin ve yapilan transfiizyonlarin gesitli hasta gruplarinda mortalite
ve morbiditeye olan etkilerini arastiran bir cok ¢alisma mevcuttur. Ispanya’da kalp yetmezligi
olan hastalar ile yapilan bir calismada, hemoglobin seviyesindeki her 1 g/dL’lik diisiisiin
mortaliteyi 6nemli oranda artirdigi belirtilmistir (50). Bazi ¢alismalarda ise yogun bakim
hastalarinda hemoglobin degerinin 6 ila 10 g/dL arasinda olmasinin, mortalite ve morbidite
tizerine anlaml farkliliklara yol agmadigi saptanmistir (51). Baska bir ¢alismada ise uzun siire
mekanik ventilasyon ile takip edilen hastalarda, verilen eritrosit siispansiyonlarinin
mortaliteyi % 21 oraninda artirdigi saptanmustir (52). Benzer sekilde Amerika Birlesik
Devletleri’nde 180.221 yogun bakim hastasi ile yapilan bir ¢alismada; mekanik ventilasyon
ihtiyaci, akut bobrek yetmezligi ve diyaliz ihtiyaci, konjestif kalp yetmezligi ve septisemi

oranlar1 ile fazla miktarda eritrosit siispansiyonu transfiizyonu arasinda anlamli bir iligki
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oldugu (53); Kanada’da uzun siire yogun bakimda takip edilen 155 hastalik bir ¢aligmada da
hastalarin yatis siirelerinin ve mortalitelerinin transfiizyon yapildikca arttig1 goriilmiistiir (54).
Hebert ve arkadaslarinin galismasinda da myokard enfarktiisii ve stabil olmayan anjina
pektoris disindaki kardiyak hastaliklarda transfiizyon konusunda tutucu davranilmasi
Onerilmistir (55). Son yillarda transfiizyon reaksiyonlarindan ve uzun vadeli olumsuz
etkilerinden kaginmak amaciyla transfiizyon smirmm 6 g/dL’nin altindaki hemoglobin
seviyelerine kadar diisiiriilmesini 6neren yayinlar mevcut (56) olsa da kalp yetmezligi olan
hastalarda sinirlayict  stratejilerin  tercih  edilmemesi  gerektigi  vurgulanmistir  (57).
Hemoglobin degeri 10 g/dL ve iizerindeki hastalarda cerrahi Oncesi transfiizyona genellikle
gerek olmazken; hemoglobini 7 g/dL ve altindaki hastalarda peri-operatif ve post-operatif
komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla genellikte transfiizyona gerek duyulmaktadir. Bazi
yayinlarda; preoperatif hemoglobin degeri 9 g/dL olan ve ek bir problemi olmayan hastalarda
ES transfiizyonuna gerek olmadigina deginilmistir (51). Bazi yayinlarda diisiik hemoglobin
diizeylerinin yara iyilesmesini geciktirdigi ve genel anestezi risklerini artirdigindan
bahsedilmektedir (47). Postoperatif hemoglobin diizeylerinin mortaliteye olan etkisini
aragtiran bir c¢aligmada, hemoglobinin 7.1-8 g/dL oldugu diizeyde mortalitenin sifir;
hemoglobinin 5-6 g/dL’den diisiik oldugu diizeyde mortalitenin % 34.4 oldugu gorilmiistiir
(58). 4804 koroner arter by-pass greft hastasinin preoperatif hemoglobin seviyelerinin
mortalite ve morbiditeye olan etkisinin incelendigi bir calismada ise hemoglobin diizeyi 11
g/dL’nin altinda ve 14 g/dL’nin {izerinde olan hastalarda post-operatif komplikasyon riskinin
arttigr gorilmistir (59). Hemoglobin degeri 7-10 g/dL arasindaki hastalarda ise eritrosit
siispansiyonu ihtiyaci; hastanin yasina, klinigine, yapilacak ameliyatin tliriine ve siiresine gore
klinisyen tarafindan belirlenebilir. Bir calismada Yehova sahidi olan bir hastanin transfiizyonu
reddetmesi sonucu Hb degerinin 1.8 g/dL’ye kadar diistiigiinden fakat hastanin hayatta
kaldigindan bahsedilmistir (60). Tiirkiye’de yayinlanmis bir olgu sunumunda ise yine Yehova
sahidi olmas1 nedeniyle kan {irlinii transflizyonunu reddeden ve postoperatif hematokrit degeri
15’in altmma diisen, hipertansiyon ve diyabet tanili bir hastanin sadece medikal destek
tedavisiyle hayatta kalisindan ve daha sonra degerlerinin diizelmesinden bahsedilmistir (61).

Orak hiicreli anemi hastalarinda ama¢ HbS’i % 30-50 arasinda, hematokriti % 30
civarinda tutmaktir. Bu amacla I6kositten arindirilmis taze eritrosit siispansiyonlar1 tercih
edilmelidir.

Talasemi hastalar1 igin Diinya Saghik Orgiitii tarafindan oOnerilen transfiizyon

protokolii; Hb seviyesini 10-12 g/dL arasinda tutacak sekilde, her 3-5 haftada 1-3 dinite

17



eritrosit siispansiyonu verilmesi seklindedir. Bu amagla lokositten arindirilmig ve miimkiin
oldugu kadar yeni kan iiriinii kullanilmalidir.

Lokositi azaltilmis eritrosit siispansiyonlari; ¢esitli  filtreleme yontemleri ile
icerigindeki 16kosit sayisinin miimkiin olan en aza indirildigi eritrositlerdir. Lokositlere bagh
gelisen febril reaksiyonlar, alloimmiinizasyon, akciger hasari ve Sitomegalovirus (CMV)
gecisi riskini en aza indirmek amaciyla yapilir. Amerikan standartlarina gore 16kosit sayis1 <5
x 10°, Avrupa standartlarina gore 16kosit sayis1 < 1 x 10® olmalidir (1). Lokositten armdirma
islemi iki sekilde yapilir. Kanin dondrden alinmasindan hemen sonra kan bankasinda
depolama Oncesi yapilan filtrasyon, transfiizyon sirasindan yapilan filtrasyondan daha etkili
ve avantajlidir. Depolama oncesi filtre edilen kan tiriinlerinde sitokin olusumunun daha diisiik
oldugu gosterilmistir (1). Ciddi ve tekrarlayan febril non hemolitik transfiizyon reaksiyonu
geciren hastalarda mutlaka filtrelenmis kan {irlinii tercih edilmelidir. Bunun i¢in hasta basinda
transfiizyon sirasinda kullanilan 16kosit filtreleri genellikle yeterli olmaktadir. Ldkosit
filtreleri her tnite i¢in degistirilmelidir (19). Devamli ve sik kan transfiizyonu yapilmasi
gereken hastalarda da 16kosit antijenlerine karst gelisen primer alloimmiinizasyonu
engellemek i¢in filtrelenmis iiriinler kullanilmalidir fakat bu 6nlem ilk transfiizyondan 6nce
alinmis olmalidir. Alloimmiinizasyonu ve CMV bulasin1 6nlemek i¢in transflizyon sirasinda
yapilan filtrasyon islemi yeterli olmamaktadir ve depolama oncesi filtre edilmis kan iiriinleri
kullanilmalidir. Immiinsiiprese hastalar, kok hiicre transplantasyonu yapilacak hastalar, akut
ve kronik losemi hastalari, aplastik anemili hastalar, transplant hastalari, aktif
kemoradyoterapi goren malignite hastalar1 ve prematiireler ciddi CMV enfeksiyonu riskine
daha agik olduklarindan, bunlarda da filtrelenmis kan iirtinleri tercih edilmelidir.

Yikanmig eritrosit silispansiyonlari; eritrositlerin +4°C’deki serum fizyolojik ile
yikanarak, plazma, trombosit ve l6kositten biiylik 6lciide arindirilmis halidir. Yikama islemi
acik bir sistem ile yapildigindan, bakteriyel kontaminasyon riski nedeniyle islem sonrasi elde
edilen trin 1-6°C’de en fazla 24 saat bekletilmeli, miimkiin olan en kisa zamanda
kullanilmalidir. Yikama sirasinda mevcut eritrositlerin % 30 kadar1 kaybedilebilir. Bu nedenle
diger eritrosit siispansiyonlarina gore daha fazla sayida kullanmak gerekir. Esas endikasyonu
immiinglobilin A (IgA) eksikligi olan hastalar ve transfiizyona bagh ciddi alerjik/anafilaktik
reaksiyon Oykiisii olan hastalardir. Bunun yaninda paroksismal nokturnal hemoglobiniiri ve
intrauterin transfiizyonlarda da kullanilabilir.

Isinlanmis eritrosit siispansiyonlari; irradyasyon uygulamasi ile igerigindeki
lenfositlerin ¢ogalma yetenegi engellenmis olan eritrositlerdir. Transfiizyona bagli Graft
Versus Host Hastaligin1 6nlemek amaciyla kan {iriintiniin 2500 ¢Gy dozunda i1sinlanmasiyla
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elde edilir. Bu dozda radyasyon higbir kan hiicresini 6ldiirmemekte; yalnizca lenfositlerin
DNA’sinda capraz baglar olusturarak lireme ve infiltrasyon yeteneklerini kaybetmelerine
neden olmaktadir (1). Eritrosit siispansiyonlar1 bagistan sonraki 14. giine kadar 1sinlanabilir
ve bagisin 28. giiniine kadar saklanabilir (62). Kok hiicre alicilar1 ve vericileri, HLA uygun
vericiden alinan kan iriinleri, birinci ve ikinci derece akrabalardan alinan kan triinleri,
hematolojik malignite hastalari, Hodgkin hastaligi, konjenital immiin yetmezlik hastalari,
plrin analoglan ile tedavi edilen hastalar ve yenidoganlara yapilacak tiim transfiizyonlar
1sinlama endikasyonlari icerisindedir.

Dondurulmus eritrosit slispansiyonlari; eritrosit siispansiyonunun, kristallesmeyi ve
hemolizi engelleyen gliserol soliisyonu eklenerek -60 ve -200°C’ler arasinda 10 yila kadar
saklanabilmesiyle olusur. Bu amacla kullanilacak kan {iriinii, donérden alindiktan sonra en
fazla 6 giin i¢inde isleme alinmalidir. Nadir bulunan kan gruplarinin saglanmasi, otolog
transfiizyonun artirilmasi ve afet gibi biiyiik miktarlarda depolama gerektiren durumlar icin
kullanilabilir.

Kan transfiizyonunun getirdigi riskleri ortadan kaldirmak amaciyla kanin yerine
kullanilabilecek hemoglobin bazli oksijen tasiyicilar gelistirilimeye ¢alisilsa da heniiz

kullanima uygun degillerdir. Ayrica in vitro eritrosit iretme ¢abalart da devam etmektedir (7).

Trombosit Siispansiyonu

Donorden alinan tam kanin 6 saat i¢inde santrifiij edilmesiyle elde edilen 50-70 mL
hacmindeki trombosit siispansiyonuna (TS) random trombosit siispansiyonu; kan
bankalarindaki aferez cihazlar1 ile dondrden yalnizca trombositlerin alindigi 200 mL
hacmindeki trombosit slispansiyonuna aferez trombosit siispansiyonu denmektedir. Trombosit
sayis1 agisindan karsilastirildiginda; 5-6 iinite random trombosit siispansiyonu, 1 {inite aferez
trombosit silispansiyonuna denk gelmektedir. Aferez TS; hastanin daha az sayida donore
maruziyetini saglayarak hem bulagici hastalik riskini hem de HLA alloimmiinizasyon riskini
azaltmasi agisindan random TS’a gore daha avantajhidir. 1 {inite aferez TS, yaklasik 70 kg
agirhgindaki bir hastada 30-50 x 10%L civarinda bir trombosit artis1 saglar. Trombosit
torbalar1 22+2°C’de ve ajitator denilen, torbalar1 devamli yatay diizlemde sallayan bir dolapta
5 giin saklanabilir. Daha uzun siire saklanmasi bakteriyel proliferasyonu ve sepsis riskini
artirir. Kan bankasindan alinan torba en fazla 4 saat i¢inde kullanilmaya baslanmali ve 30
dakika icinde infiize edilmelidir. Sogukta trombosit fonksiyonlar1 bozulacagindan asla
buzdolabina konmamalidir. Hem ABO hem Rh uyumu gerekmektedir.

Trombosit siispansiyonu kullanim endikasyonlar su sekilde 6zetlenebilir (62,63):
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1. Trombosit fonksiyon bozukluklari

Konjenital trombosit fonksiyon bozuklugu
Asetilsalisilik asit, tiklodipin, klopidogrel gibi ilaglarin kullanimi
Kardiyak by-pass

Bobrek ve karaciger yetmezlikleri

2. Trombositopeni durumlari

Platelet say1s1 10 x 10%L’nin altinda ise

Platelet sayis1 20 x 10%L’nin altinda ve beraberinde enfeksiyon, ates,
koagiilasyon bozuklugu, 16kositoz gibi durumlarin varlig

Akut platelet yapim bozuklugu olan hastalarda asikar kanamanin olmasi
(Platelet degerine bakilmaksizin replase edilmelidir.)

Sepsis ve yaygin damar i¢i pihtilasma (Disseminated Intravascular
Coagulation-DIC) tablosundaki bir hastada kanamanin olmasi

Trombotik Trombositopenik Purpura (TTP) ve Hemolitik Uremik Sendrom

(HUS)’da diger tedavilere ragmen kanamanin devam etmesi

Baz1 6zel durumlarda olmasi gereken ve replasman gerektiren minimum platelet

degerleri de su sekilde 6zetlenebilir (63):

Akut karaciger yetmezligi tablosunda kanama olmasi veya platelet sayisinin
kanama olmaksizin 20 x 10%L’nin altinda olmas1

Intrakranial kanama gibi hayat: tehdit eden kanama durumlarinda platelet
sayisinin 100 x 10%L’nin altinda olmas1

Lomber ponksiyon yapilacak hastada platelet sayismin 50 x 10%L’nin altinda
olmas1 veya hastanin klopidogrel + asetilsilisilik asit gibi kombine antiagregan
tedavi aliyor olmasi

Karaciger biyopsisi yapilacak hastada platelet sayismin 50 x 10%L’nin altinda
olmasi

Eklem ici aspirasyon yapilacak hastada platelet sayisinin 20 x 10%L’nin altinda
olmasi

Dis tedavisi dncesi hastada platelet sayisinin 20 x 10%L’nin altinda olmasi ve
beraberinde kanamaya egilim yaratacak baska bir durumun daha varligi
Endoskopi ve endoskopik biyopsi veya bronkoskopi yapilacak hastada platelet

sayisinin 20 x 10%/L’nin altinda olmas1
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e Bronkoskopik biyopsi yapilacak hastada platelet sayisinin 50 x 10%L’nin
altinda olmas1

e Santral vendz kateter takilacak hastada platelet sayismin 20 x 10%L’nin altinda
olmasi

e Minédr cerrahi girisim yapilacak hastada platelet sayismin 20 x 10%L’nin
altinda olmas1

e Major cerrahi girisim yapilacak hastada platelet sayisinin 50 x 10%L’nin
altinda olmas1

e GOz ve beyin ameliyatlar1 gibi kanama agisindan yiiksek riskli ameliyatlar
oncesinde hastada platelet sayisinin 70-100 x 10%L nin altinda olmasi

e Spinal anestezi yapilacak hastada platelet sayisin 50 x 10%L’nin altinda
olmasi

e Epidural anestezi yapilacak hastada platelet sayisinm 80 x 10%L’nin altinda

olmasi

Trombosit refrakterligi: Coklu transfiizyon uygulanmig hastalarda, 72 saatten daha
az silire saklanmis ABO uyumlu 2 iinite TS verilmesinden sonra 1. ve 24. saatlerde kontrol
edilen platelet degerlerinin hi¢ artmamis veya beklenenin ¢ok altinda artmis olmasi
durumudur (64). Bircok nedeni olmakla birlikte en sik goriilenler; Immiin/Idiopatik
Trombositopenik Purpura (ITP) gibi otoimmiin nedenler, hipersplenizm, DIC, sepsis, bazi
ilaglar (amfoterisin, vankomisin) ve alloimmiinizasyondur. Alloimmiinizasyonu 6nlemek icin

kan iirtinleri 16kosit filtresinden gecirilmis halde kullanilmalidir.

Taze Donmus Plazma

Tam kanin alindiktan sonra 6 saat i¢inde santrifiij edilerek plazma kisminin ayrilmasi
ile elde edilir. -18°C’nin altinda 3 ay, -25°C’nin altinda 3 yil saklanabilir (62). Igerisinde
albiimin, koagiilasyon faktorleri ve immiinglobulinler bulunur. Faktor V ve VIII korunmustur.
Kullanilmadan hemen o6nce 6zel 1siticilarda isitilarak eritilmesi ve miimkiinse 30 dakika
icinde kullanilmas1 gerekir. Hemen kullanilmayacaksa oda sicakliginda 4 saat, buzdolabinda
24 saat bekletilebilir. Eritilmis taze donmus plazma (TDP) asla tekrar dondurulmamalidir.
Baslica kullanim endikasyonlari; kronik karaciger hastaligina bagh c¢oklu faktor eksikligi,
varfarin asir1 dozu, masif transfiizyon, DIC, TTP’dir. Etkin dozu erigskin hastada 10-20
mL/kg’dir. Kullanilacak iiriin ABO uyumlu olmalidir fakat Rh uyumu aranmaz. Hiicresel
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eleman igermediginden isinlama ve filtreleme yapilmaz. Voliim genisletici ve nutrisyonel
destek olarak, izole protrombin zamani (Prothrombin Time-PT) ve aktive parsiyel
tromboplastin zamani1 (Activated Partial Thromboplastin Time-aPTT) bozukluklarinda,
heparin asir1 dozunda kullanilmaz. Allerjik reaksiyonlar diger kan iiriinlerine gore daha sik

gortliir (47).

Kriyopresipitat

Taze donmus plazmanin 1-6°C’de yavasca eritildikten sonra santrifiij edilmesi sonucu
olusan 10-15 cc’lik yogun ¢okeltidir. Tekrar dondurularak TDP gibi saklanir. Kullanim 6ncesi
eritilir ve en fazla 4-6 saat i¢inde kullanilmalidir. I¢inde 150-300 mg fibrinojen, 80-120 1U
Faktor VIII, 40-60 IU Faktor XIII, 80-120 IU von Willebrand Fakt6r bulunur. TDP’den tek
farki hacminin az olmasidir. ABO uyumlu olmalidir fakat Rh uyumu aranmaz. TDP gibi
-18°C’nin altinda 3 ay, -25°C’nin altinda 3 yil saklanabilir (62). Hiicresel eleman
icermediginden 1sinlama ve filtreleme yapilmaz. 70 kg’lik erigkin bir hasta i¢in 5-10 iinite
kriyopresipitat gerekmektedir. Cok sayida dondr maruziyeti dezavantajidir. Her {iinite
fibrinojeni 10 mg/dL artirir. Major cerrahi ve travmalardan sonra 2-3 hafta boyunca giinliik
fibrinojen verilmesi onerilmektedir (1). Baslica endikasyonlari; fibrinojen degeri <100 mg/dL
olup invaziv islem uygulanacak veya kanamasi olan hastalar, kanamasi olan von Willebrand

hastasi, tiremiye bagli trombosit fonksiyon bozuklugu, faktdr VIII ve XIII eksiklikleridir.

Graniilosit Siispansiyonu

Kan bankalarinda tek bagiscidan aferez yontemiyle elde edilir. Graniilosit
transfliizyonunun klinik etkinligi tartismalidir (62). Klinik olarak etkili olabilmesi igin 4-7 giin
boyunca transfiizyona devam edilmelidir. Her iinitesi > 1 x 10 graniilosit igerir.
Toplanmasindan sonra en fazla 8 saat icinde kullanilmalidir ve bu siire i¢inde 20-24°C’de
muhafaza edilmelidir. Lokosit filtresi kullanim1 kontrendikedir. Graft Versus Host Hastaligini
onlemek icin mutlaka 1sinlanmalidir. Eritrosit kontaminasyonu varsa uygunluk testleri
yapilmalidir. Hazirlanmasindaki giicliikler, maliyetinin yliksek olmasi ve ciddi yan etkileri
nedeniyle kullanim alani sinirhdir. Nétrofil sayismm 0.5 x 10%L’den az oldugu mutlak
notropeni durumunda, 24-48 saattir devam eden kanitlanmis bir enfeksiyon; uygun
antibiyoterapilere yanit vermiyorsa, kemik iliginde myeloid hipoplazi mevcutsa

kullanilmalidir.
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KAN URUNLERINE UYGULANAN ISLEMLER

Isinlama
Transfiizyona bagli Graft Versus Host Hastaligi (TA-GVHD)’ nin primer sebebi kan

komponentlerinin igerdigi canli T lenfositlerdir. TA-GVHD; donor lenfositlerinin duyarlt
alicida klonal ekspresyonu sonucu meydana gelir. Hastanin immiin yetmezliginin olmasi,
donor-alic1 arasinda HLA benzerliginin olmast TA-GVHD gelisim riskini olusturur. TA-
GVHD’yi 6nlemenin tek yolu da kan iirlinlerini 1sinlamaktir. Selliiler kan komponentlerinin
gamma irradiasyonu TA-GVHD gelismesini engeller. Onerilen doz, torbanin ortasindan gecen
diizlemde minimum 2500 cGy’dir. Sezyum-137 veya Kobalt-60 iceren 6zel aletlerle, 2500-
3200 cGy dozda yapilir. Isinlama T lenfositlerin ¢ogalmasini engeller. Buna karsin eritrosit,
trombosit ve graniilositlerin fonksiyonlarin1 etkilemez. Kemik iligi transplantasyonu,
prematiire ve yogun bakim yenidoganlari, siddetli immiin yetmezlikli hastalar, intrauterin kan
transfiizyonu, yenidoganin exchange transfiizyonu, Hodgkin hastalifn ve HLA wuygun
trombosit transfiizyonu 1sinlamanin zorunlu oldugu durumlardir. Eritrosit siispansiyonu,
Trombosit siispansiyonu, Graniilosit siispansiyonu ve donmamis plazma; 1sinlanabilen kan
trilinleridir. Eritrositler, alindiktan sonraki 14 giin icinde 1sinlanabilir ve 1sinlandiktan sonra
alinmalarmin 28. giiniine kadar saklanabilirler. Isinlanmis trombositler orijinal son kullanma
tarthine kadar kullanilabilir. Isinlama sonrasi eritrositlerden potasyum ¢ikisi artar (normal
banka kaninin iki katina ¢ikar) Bu nedenle potasyum artigini tolere edemeyecek hastalarda ilk
24 saatte kullanilmalidir. Kan dirlinlerinin 1sinlanmas1 gereken durumlar su sekilde
Ozetlenebilir:

e Birinci derecede akrabadan alinan kan iirlini ve HLA uygun trombosit

slispansiyonu

e Intrauterin transfiizyonda kullanilacak kan iiriinii

e Immiin yetmezligi olan alicida kullanilacak kan iiriinleri

e Hodgkin/non -Hodgkin hastalarinda kullanilacak kan tirtinleri

e Allojeneik kemik iligi veya periferik kok hiicre nakli yapilan alicida

kullanilacak kan iirtinleri
e Neonatal exchange transfiizyonda kullanilacak kan {iriinleri
e Malignensi i¢in adoptif immiinoterapi alacak olan hastalarda kullanilacak kan

urinleri
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e Bobrek harig¢ solid organ transplantasyonu yapilan hastalarda kullanilacak kan

urunleri

Isinlamanin yan etkileri: Isinlanmig eritrosit slispansiyonunda potasyumun yanisira
serbest hemoglobin de iki katina ¢ikar. Hiicre i¢i ATP azalir. Isinlanan kanlarda lipid
peroksidasyonu ve Hb oksidasyonu gosterilmistir. Cekirdekli hiicrelerde malign doniisiime

neden olabilir.

Filtreleme

HLA alloimmiinizasyonu, CMV bulasi, febril non-hemolitik transfiizyon
reaksiyonlar, TA-GVHD ve immiinmodiilasyon; immiinkompromize hastada 16kosit ve
lenfositler ile iligkili kan transfiizyonu komplikasyonlaridir. HLA alloimmiinizasyonu,
gelistiginde tedavisi giic ve pahali bir durumdur. Bu nedenle HLA alloimmiinizasyonu
gelisme riski olan hastalarda bunu oOnlemek en kolayidir. Uzun siireli transfiizyona
gereksinimi olacagi tahmin edilen hastalarda 16kosit filtreleri kullanilarak saglanabilir. Kan
iriinlerini 16kositten arindirmada kullanilan yontemlerin en etkili ve basit olani filtrelemedir.
Ozel iigiincii jenerasyon kan filtreleri, eritrosit veya trombosit siispansiyonlarinda, HLA
alloimmiinizasyonu ve CMV transmisyonuna neden olan 16kosit sayisin1 5 x 10%°nimn altina
indirir. Eritrosit silispansiyonu, aferez trombosit ve havuzlanmig (random) trombosit
siispansiyonlar1; gerektiginde filtrelenmesi gereken kan iiriinleridir. Yatak basi yapilan
filtreleme isleminin etkinligi Ol¢iilemez ve her zaman kan bankasinda yapilan filtreleme
isleminden daha az etkindir. Bu nedenle 6zellikle CMV bulasini 6nleme amacli istenen
filtreleme islemi kan bankasinda yapilmalidir. Kan vericiden alindiktan hemen sonra yapilan
filtreleme islemi lokositlerin uzaklastirilmasimnin yaninda mikroagregatlarin olusumunu ve
sitokinlerin salinimini da azaltir. Ancak bu durum depolama sirasinda kan iiriiniinde bakteri
tiremesi riskini artirir. Bu nedenle filtrelenmis eritrositlerin saklama omrii 2-6 °C’de 24 saat
ile smirhdir. Lokosit antikorlarina sahip oldugu bilinen veya siiphe edilen hastalar ya da
16kosit antijenlerine kars1 alloimmiinizasyon gelismesini 6nlemek, CMV bulasinin 6nlenmesi
gereken durumlar ve febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonunu onlemek; Filtreleme
isleminin mutlak gerekli oldugu endikasyonlardir. Bunlarin disinda filtrelemenin faydali

olacagi durumlar su sekilde 6zetlenebilir:
e Kanser rekiirrensi riskini artiran immiinmodulasyonu veya bakteriyel

enfeksiyon riskini azaltmada
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e Prion hastaliklar1 riskini azaltmada

e Eritrositlerin Yersinia enterokolitika kontaminasyonu riskini azaltmada
e Losemi veya myelodisplastik sendrom

e Yeni tan1 almig Multiple Myelom veya Non Hodgkin Lenfoma

e Biitlin kemik iligi ve periferik kok hiicre transplantlari

e Malignensi i¢in adoptif immiinoterapi alan hastalar

e (ok sayida transflizyon yapilmasi gereken hastalar

e Kalp akciger transplantlari

e HIV pozitif hastalar

Yikama

Kan iiriinlerini 16kositten arindirmanin bir diger yolu da yikamadir. Tam kandan
santrifiij yontemiyle plazmanin ayrilmasindan sonra kalan hiicresel elemanlarin izotonik
sollisyonla yikanmasindan ibarettir. Bu sekilde santrifiigasyonla temizlenemeyen plazma
proteinlerinin de komponentten uzaklastirilmasi saglanir. Kan bilesenlerini 16kositten
arindirma yontemlerinden de birisidir ve % 85 ila 98 arasinda etkilidir. Yikama isleminden
sonra bakteriyel kontaminasyon nedeniyle kan iiriinii miimkiin oldugunca ¢abuk kullanilmali
ve saklama siiresi 24 saati gegmemelidir. Yikanmis kan tiriinlerinin kullanim endikasyonlari
su sekilde 6zetlenebilir:

e Plazma proteinlerine (6zellikle IgA) kars1 antikoru olan hastalar

e Daha onceki transfiizyonlarinda siddetli alerjik reaksiyon geciren hastalar

TRANSFUZYON REAKSIYONLARI

Kan komponentlerinin hastaya uygunlugunun saptanmasinda ortaya cikabilecek
hatalar1 6nlemek, transfiizyon reaksiyonlarini tanimak ve kisa siirede en uygun tedaviyi
uygulamak; hastanin bakimini yapan doktor ve hemsirenin sorumlulugudur. Transfiizyona
baslamadan, Oncelikle alicinin dogru kisi oldugundan emin olunmalidir. Kan iiriinlerini
uygulamadan once torbanin goriiniimiinii kontrol etmek ¢ok dnemlidir. Hemoliz varligi, renk
degisikligi, yogun kivam veya c¢okeltilerin varliginda torba kan bankasina iade edilmelidir.
Transfiizyon Oncesi ve sonrasi vital bulgular kaydedilmelidir. Herhangi bir reaksiyon gelisirse
transflizyon hemen sonlandirilmali ve uygun tedavi hizla baglanmalidir. Elektif
transflizyonlarda her tinitenin ilk 15 - 50 ml’si ¢ok yavas olarak 10 -15 dakikada verilmeli ve

hastanin vital bulgular1 ¢ok yakindan izlenmelidir. Daha sonra transfiizyon hizi hastanin
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kardiyovaskiiler durumuna, verilecek kan iiriinlerinin sayisina ve hastanin klinigine gore
belirlenir. ES 150-300 mL/saat, TDP 200-300 mlL/saat, TS 200-300 mL/saat hizinda
verilebilir. Kriyopresipitat i¢in bir sinirlama yoktur, miimkiin oldugunca ¢abuk verilmelidir
(19).

Transfiizyon reaksiyonlari; immiinolojik ve non-immiinolojik olarak siniflandirilabilir.
Immiinolojik transfiizyon reaksiyonlari, vericinin eritrosit, 16kosit, trombosit ve plazma
proteinlerinin alicida antikor yapimini stimiile etmesiyle ortaya c¢ikar. Non-immiinolojik
reaksiyonlar ise verilen kan iiriiniiniin fiziksel ve kimyasal 6zelliginden dolay1 gelisir.

Febril non-hemolitik veya alerjik bazi reaksiyonlari onlemek amaciyla yapilacak
premedikasyon oral verilecekse transfiizyondan en az 30 dakika once, intravendz verilecekse
en az 10 dakika 6nce hastaya uygulanmalidir. Transfiizyon yapilan her hasta, her an acil
miidahale gerektirebilecek bir durumun gelisebilme riski nedeniyle yakin gézlem altinda

tutulmalidir (19).

Immiinolojik Transfiizyon Reaksiyonlar

Akut immiin hemolitik transfiizyon reaksiyonu: Uygunsuz kan transfiizyonunu
takiben kisa siirede meydana gelen intravaskiiler hemolizle karakterizedir. Vericinin
eritrositlerindeki antijenlerle, alicida bu antijenlere kars1 bulunan antikorun reaksiyonu sonucu
gelisir. Cogu eritrosit slispansiyonu verilmesi sirasinda gelisir. TDP ve trombosit
siispansiyonu gibi kan iirlinleri de nadiren sebep olabilir. Genellikle kayit sistemindeki bir
hatadan veya hastaya bir bagka hastanin kanmin yanlislikla takilmasindan kaynaklanir.
Transflizyonla birlikte 5% Dekstroz, ringer laktat ve intravendz ilaglarin verilmesi de neden
olabilir. Reaksiyona en ¢ok anti-ABO antikorlar neden olur. Antijen-antikor kompleksleri
kompleman aktivasyonuna, kompleman aktivasyonu ise eritrosit membraninin membran atak
kompleksi tarafindan yikilmasina neden olarak intravaskiiler hemolize yol acar. Akut immiin
hemolitik transfiizyon reaksiyonunun (AIHTR) goriilme siklig1, her bir iinite kan iiriinii basina
1/38.000 olarak bildirilmektedir. Semptomlar ilk birkag¢ dakika veya birkag saat iginde baslar.
Huzursuzluk, ates, titreme, kusma, gogiis ve sirt agrisi, dispne, tasikardi, {irtiker baslica
semptomlardir. Zamanla hipotansiyon, sok, DIC ve akut bobrek yetmezligi tabloya
eklenebilir. Ameliyat edilen hastada beklenmeyen bir kanamanin gelismesi, akut hemolitik
reaksiyon dislindliirmesi gereken bulgulardandir. Klinik tablonun agirligi ile verilen kanin
miktar1 arasinda dogru orantil bir iligki vardir. Mortalite orant % 25-40 arasindadir. Mortalite
nedenleri; yaygin hemoliz, akut bobrek yetmezligi, DIC ve soktur. Tedavide ilk yapilmasi

gereken, transfiizyonun sonlandirilmasidir. Hastadan alinan kan 6rnegi ile birlikte transfiize
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edilen kan, kan bankasina gonderilmelidir. Transfiizyon Oncesi yapilan uygunluk testlerinin
kayitlar1 kontrol edilmeli ve kan gruplari ile Cross-match islemi tekrarlanmalidir. Hemoliz
varligini belirlemek i¢in tiim testler (Hb diizeyi, trombosit sayimi, laktat dehidrogenaz-LDH,
bilirubin diizeyleri, haptoglobin, coombs testi, hemoglobiniiri) ve koagiilasyon testleri (aPTT,
PT, fibrinojen, d-dimer) yapilmalidir. Bu degerlerin erken dénemde normal olabilecegi ve
daha sonra bozulabilecegi de akilda tutulmalidir. Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonunda
direkt Coombs testi pozitif bulunur. LDH yiiksekligi, haptoglobin azalmasi, hemosideriniiri,
hemoglobiniiri ve indirekt bilirubin yiiksekligi; intravaskiiler hemolize ait laboratuar
bulgularidir. Derhal serum fizyolojik infiizyonuna baglanarak idrar volumi 100 mL/saat
tizerinde tutulmaya calisilmalidir. Bu amacla furosemid ve % 20 mannitol inflizyonu da
kullanilabilir. Bikarbonat verilerek idrarin alkalilestirilmesi, hemoglobinin distal tiibiillere
¢okmesini Onleyebilir. Agir olgularda yiiksek doz steroid, oksijen ve kardiak outputun
korunmas: i¢in de adrenalin veya dopamin verilebilir. Ciddi renal yetmezlik gelistiginde
hemodiyaliz uygulanmasi hayat kurtaricidir. PT ve aPTT’de uzama, fibrinojen diizeyinde
diisme, D-Dimer diizeyinde artig; DIC gelistigini gdsteren bulgulardandir. Bu durumda
trombosit siispansiyonu, kriyopresipitat ve TDP transfiizyonu yapilabilir. Masif
reaksiyonlarda uygulanabilecek diger tedavi yontemi de terapotik eritrosit degisimidir. Bu

islemle uygunsuz eritrositlerin sayis1 azaltilabilir.

Febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonu: En sik goriilen transfiizyon
reaksiyonlarindan biridir (% 0,5-2). 2007 yilinda Yiiziincii Y1l Universitesinde yapilan bir
calismada transflizyon yapilan hastalarin % 3’ilinde akut transfiizyon reaksiyonu gelistigi;
bunlarin ¢gogunlugunu da febril non-hemolitik transfiizyon reaksiyonu (FNHTR) ve tirtikerin
olusturdugu goriilmiistiir (47). Uludag Universitesinde yapilan bir calismada ise FNHTR
orant % 1.2 olarak bulunmustur (5). Transfiizyonu izleyen 30. dakika ile birka¢ saat arasinda
gelisir. Bagka bir nedene bagli olmadan viicut 1sisinin 1°C’den fazla artis1 ve bas agrisi en
onemli bulgulardir. Trombosit, 16kosit antijenleri ve plazma proteinlerine kars1 gelisen immiin
yanit nedeniyle olusur. Daha Once transfiizyon yapilmis kisiler ve multipar kadmnlar bu
reaksiyon i¢in daha fazla risk tasirlar. Klinigi diger transfiizyon reaksiyonlari ile karigabilir.
Bu nedenle febril reaksiyon gelistiginde de transfiizyona ara verilmeli ve ayirict tani
yapilmalidir. Tedavide antipiretiklerle atesi diisiirmek yeterlidir. Ates diistiikten sonra
transflizyona devam edilebilir. Reaksiyonun patogenezinde histamin salinimi olmadigindan,
tedavide antihistaminiklerin yeri yoktur. Asirt titreme olursa meperidin verilebilir. FNHTR

gelisimini engellemek i¢in kan {irlinleri lokositten arindirilmalidir. Ancak l6kositlerden
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salgilanan sitokinler de febril transfiizyon reaksiyonuna yol agabildiginden filtreleme islemi,
kanin depolanmasindan 6nce yapilmalidir. Tekrarlayan febril transfiizyon reaksiyonu goriilen

hastalara, transfiizyon 6ncesi antipiretikler (asetaminofen) veya kortikosteroidler verilebilir.

Transfiizyona bagh akut akciger hasari: Transflizyonu takiben ilk 6 saat icinde
ortaya ¢ikan takipne, tasikardi, siyanoz, dispne ve atesle karakterize bir klinik tablodur. Bazi
hastalarda hipotansiyon da goriilebilir. Transflizyona baghh akut akciger hasarinin
(Transfusion Related Acute Lung Injury-TRALI) goriilme sikligi 1/5.000 civarindadir.
Hastalarda kardiyak fonksiyonlar normal olmasina ragmen bilateral pulmoner édem tablosu
gelisir. Derin hipoksemi mevcuttur. PaO2/FiO2 orani1 300 mmHg’ nin; pulmoner arter wedge
basmct 18 mmHg’ nin altindadir. Oda havasinda oksijen saturasyonu % 90’ altindadir.
Akciger grafisinde bilateral infiltrasyon izlenir. Transfiizyon 6ncesinde akut akciger hasari
bulgularinin olmamasi, vendz dolgunluk ve tiglincii kalp sesi gibi yiiklenme bulgularinin
olmamasi, sol atrium basing artig1 bulgularinin olmamasi ve bu tabloya yol agabilecek diger
risk faktorlerinin bulunmamasi ile tanisi desteklenir (2). Kan dirtiniindeki 16kosit
antikorlarmin, hastanin 16kosit antijenleri ile reaksiyonu sonucu olusan agregatlar pulmoner
mikrosirkiilasyonda tikaglara yol acar. Ancak olgularin tiimiinde l6kosit antikorlar
saptanamamaktadir. Bu nedenle banka kanindaki hiicresel komponentlerin par¢alanmasi ile
aciga c¢ikan lisofosfatidilkolinaz gibi lipidlerin de pulmoner yatakta hasar olusturduklari ve
TRALI olusumunda etkili oldugu ileri siiriilmektedir. Pulmoner endotelyal hasar sonucu
gelisen vaskiiler permeabilite artist ve kapiller kacgis, TRALI tablosu olusturan
mekanizmalardir. Bazi calismalarda c¢oklu gebelik gecirmis donorlerden alinan kanlar ile
yapilan transfiizyonlarda HLA antikorlarinin daha yiiksek titrede olmasi nedeniyle TRALI
gelisme riskinin daha fazla olabileceginden bahsedilmistir (65). Tiirkiye’de 2013 yilinda
yayinlanan bir olgu sunumunda; kardiyak cerrahi sonrasi donemde coklu transfiizyonlara
bagli dort kez TRALI atagi geciren hastaya verilen kanlarin bir kisminin ¢oklu gebelik
gecirmis dondrlerden alindigindan bahsedilmistir (66). TRALI’nin spesifik bir tedavisi
yoktur. Kardiyojenik pulmoner 6dem ve voliim yiiklenmesinden ayirici tanist yapilmalidir.
Agir hipoksemi gelistiginde mekanik ventilasyon uygulanabilir. Kortikosteroidlerin etkili
olduguna dair kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir. Diiiretik tedavisi etkili olmadig1 gibi
hipotansif hastalarda tabloyu agirlastirabilir. Transflizyonu takiben solunum yetmezligi

yapabilecek tiim nedenler ayirici tanida diistintilmelidir.
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Allerjik transfiizyon reaksiyonu: % 1-2 siklikta goriilen transfiizyon reaksiyonudur.
Kagmti, trtiker gibi basit bulgulardan; bronkospazm, anjionoérotik 6dem ve anafilaktik
reaksiyon gibi ciddi tablolara kadar goriilebilir. Allerjik reaksiyon goriilme sikligi tinite basina
1/30-100 iken anafilaktik reaksiyon sikligi tiinite basma 1/150.000’dir. Kan iriinii
plazmasindaki proteinlere karsi olusan antikorlar nedeniyle olugsmaktadir. Biitiin kan {irlinleri
ile gelisebilir. Tam kan, TDP ve trombosit siispansiyonunda daha sik goriiliir. IgA eksikligi
bulunan hastalarda anti-IgA antikorlar1 mevcut oldugundan, IgA diizeyi normal vericiden
alman kan iriinii verildiginde anaflaktik reaksiyon olusabilmektedir. Histamin salinimi,
reaksiyonun primer nedeni oldugundan hafif olgular antihistaminikler (Klofeniramine 10-20
mg IV/IM) ile kontrol edilebilir ve transfiizyonun kesilmesine gerek yoktur. Ancak
bronkospazm, anjiyondrotik 6dem veya anafilaktik reaksiyon varliginda transfiizyon
durdurulmali ve anafilaksi tedavisi uygulanmalidir. Sik allerjik reaksiyon goriilen hastalara
transfiizyondan Once antihistaminik uygulanmasi, yikanmis eritrosit ve trombosit
stispansiyonlarinin kullanilmasi uygun olacaktir. IgA eksikligi bulunan hastalara; kendileri

gibi IgA diizeyi diisiik dondrden alinan kan iirlinii verilmesi daha uygun olacaktir.

Transfiizyon iliskili graft versus host hastahigi: Transfiizyon iligkili graft versus host
hastalig1 (Transfusion Associated Graft Versus Host Disease — TA-GVHD) vericinin canli
lenfositlerinin ¢ogalarak alicinin lenfoid dokularina saldirmasi sonucunda gelisir. Ik kez agir
kombine immiin yetmezligi olan ¢ocuklarda tanimlanmistir (67). Etkin tedavisi olmayip,
mortalitesi % 90’1n tizerindedir. Gortilme sikligr 1/750.000°dir (63). Seyrek goriilmesinin
nedeni; alict ile verici arasinda HLA uygunlugu olmadik¢a veya alicida immiinyetmezlik
olmadik¢a, verici lenfositlerinin alict immiin sistemi tarafindan etkisiz hale getirilmesidir.
Genellikle transflizyondan 4 ila 30 giin sonra baglayan ates, makiilopapiiler cilt dokiintiileri,
ishal, sarilik, karaciger enzimlerinde yiikselme ve agir sitopeni ile kendini gdsterir.
Tedavisinde kortikosteroidlerin, siklofosfamid, metotreksat ve siklosporin gibi ajanlarin etkili
olmadig1 gosterilmistir (63). Kesin tanisi; alic1 dokularinda vericiye ait hiicrelerin gosterilmesi
ile konulur ki bu ¢ogunlukla cilt biyopsisi ile gosterilir. Hiicresel olmayan kan iiriinlerinin
transflizyonu sonrasinda gelismez. Tedavisi olmayan bu 6liimciil durumu 6nlemenin tek yolu;
hiicresel kan {iriinlerini 1sinlamaktir. Ulkemizde kan bagisi oranlarinin yeterli olmamasi ve
lizum halinde akraba vericilerden bagis alinmasi nedeniyle i1sinlamanin rutin olarak

yapilabilecegini 6neren yayinlar mevcuttur (67).
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Immiinmodiilasyon: Kan transfiizyonundan sonra alicilarm bagisiklik sistemlerinde
meydana gelen degisikliklerin bir kismi eritrosit, trombosit, 16kosit ve HLA antijenlerine karsi
alloimmiinizasyon seklinde immiin sistemin uyarilmasi yoniinde gerceklesirken, diger yandan
vericiye transfiize edilen kan triiniiniin 6zelliklerine ve alicinin immiin durumuna bagli olarak
immiin sistemin baskilanmasi1 yoniinde de gerceklesebilmektedir (5). Klinik agidan
transfiizyona bagli gelisen immiinosilipresyonun yararli oldugu durumlar yaninda zararh
oldugu durumlar da bulunmaktadir. Bobrek nakli alicilarina nakil Oncesi transfiizyon
yapilmasi ile greft yasaminin uzatilabilecegi, Crohn hastaligl olan ve transfiizyon yapilmis
olan hastalarda da hastaligin relapsinin azaldigi, tekrarlayan spontan abortus nedeni ile takip
edilen ve belirgin bir patoloji saptanamayan bazi kadinlara eslerinden 16kosit transflizyonu
yapilmast ile % 50-90 oranina ulagan basarili gebelikler oldugu bildirilmistir (68). Bunun
yaninda transfiizyonun olumsuz etkilerinden aliciya gegen lokositler sorumlu oldugundan
16kositleri uzaklastirmanin olumlu etkileri de gosterilmistir. Ozellikle son yillarda enfeksiyon
gelisimi ve kanser rekiirrensi konusunda bilgilerin artmaya baglamasi transfiizyona bagh
gelisen immiinmodiilasyonun giderek uzun donemde transfiizyonun belki de en sik ve en
korkulan komplikasyonlarindan biri olarak goriilmesine yol agmaktadir. Ulkemizde goniillii
verici aligkanlig1 bulunmadig i¢in akrabalar arasinda yapilan kan transfiizyonlarinin sayisinin
yiiksek olusu goz Oniine alinirsa doku antijenleri yoniinden benzer olan bu kisilerin daha fazla

risk altinda oldugu diisiintilebilir.

Alloimmiinizasyon: Coklu TS almis olan Kkisilerin yaklasik % 50’si, daha sonra
trombosit transflizyonlarina karsi direng gelistirir. Bu direncin nedeni, genellikle olusan anti-
HLA antikorlardir. Tekrarlayan transfiizyonlarda alloimmiinizasyonu 6nlemek i¢in TS’ler
16kosit filtresinden gecirilerek verilmelidir. Lokositten arindirilmis tek {iinite aferez
trombositinin alloimmiinizasyon riskini azaltmada havuzlanmig random trombositlere bir
tstiinliigii bulunmamistir (69,70). Lokositten fakir trombosit transfiizyonlari, antikorlarin
olusma riskini azaltir ¢iinkii trombositler class 1l HLA antijenlerini tasimaz. Fakat iiriiniin
icinde eser miktarda da olsa eritrosit bulunmasi, Rh negatif alicinin immiinizasyonuna yol
acabilir. Boyle bir durumda, Rh uygun trombositler transfiize edilmeli, Rh pozitif transfiizyon

yapilacaksa da Rh immiinglobulini uygulanmalidir.

Post-Transfiizyonel Purpura: Kan transfiizyonundan yaklasik bir hafta sonra gelisen
trombositopeni ve yaygin purpura ile karakterize nadir bir durumdur. Cogunlugu 6nceden

gecirilmis gebelikler veya transfiizyonlar ile trombositlerde bulunan HPA olarak adlandirilan
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antijene kars1 alloantikor gelistiren HPA negatif ve ¢ogu kadin olan alicilarda izlenmektedir
(5). HPA pozitif trombositlerin transfiizyonu ile bu kisilerde sekonder immiin yanit olugsmakta
ve alicinin trombositleri hizla azalarak siddetli kanamalar olusabilmektedir. Her ne kadar
Post-Transfiizyonel Purpura (PTP) daha cok orta ve ileri yastaki kadinlarda goéziikse de
nadiren erkeklerde de izlenebilmektedir. PTP gelisen olgularda 6liimle sonuglanabilen
kanamaya yatkinlik s6z konusu oldugu i¢in PTP tanisi disiiniildiigi an acil tedavi
baslatilmalidir. Mevcut tedavi rejimleri plazma degisimi ve immiinglobulin tedavisidir (71).
Baz1 hastalarda spontan iyilesmeler goriilmektedir. PTP geciren kisilerde yasamlarinin daha
sonraki donemlerinde de tekrar PTP olasiliginin oldugu bilinmektedir. Bu nedenle
transflizyon gereksiniminin oldugu durumlarda HPA uyumlu veya otolog eritrosit ya da
trombosit siispansiyonlari, bunlar saglanamiyorsa l6kositten arindirilmis kan {iriinleri tercih

edilmelidir.

Immiinolojik Olmayan Transfiizyon Reaksiyonlari

Voliim yiiklenmesi: Kan iiriinlerinin transfiizyonu, voliim yiiklenmesine (Transfusion
Associated Circulatory Overload-TACO) bagli akut pulmoner édeme neden olabilir. Kan
hacmini hizla artirmak, kardiyopulmoner rezervi diisiik olan veya artmis plazma hacimli
kronik anemisi olan hastalar tarafindan iyi tolere edilemez. Transfiizyon sirasinda veya
bitiminde nefes darligi, siyanoz, ortopne, hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezligi tablosu
gelisirse hipervolemi diisiiniilmelidir. Bu hastalarda furosemid ile diiirezi saglamak,
transfiizyonu 1-3 mlL/kg/saat hizinda tutmak ve oksijen destegi saglamak faydalidir.
Transfiizyon durdurulup, hasta oturur pozisyona getirildiginde semptomlar genellikle geriler.

Semptomlar diizelmezse daha agresif bir tedavi olan flebotomi gerekebilir.

Enfeksiyon ve septik sok: Kan iiriiniinde bakteri bulunmasi nedeniyle gelisir.
Transfiizyondan hemen sonra yiiksek ates, bulanti, kusma ve hipotansiyon ile kendini gosterir.
Bunu DIC, renal yetmezlik ve sok izler. Septik soktan siiphe edildiginde transfiizyon hemen
durdurulur ve ampirik intravendz antibiyotik tedavisi baslanir. Hastadan ve kan iirliniinden
gram boyama, kiiltiir gibi mikrobiyolojik testler i¢in Ornek alimmmalidir. Bakteriyel
kontaminasyon ve proliferasyonu riskini en aza indirmek i¢in;

e Kan iirlinli kan bankasinda muhafaza edilmelidir.
e Eritrosit siispansiyonu oda 1sisinda (20-24°C) 4 saat i¢inde bitirilmelidir. Daha
yavas verilmesi gereken durumlarda kiigiik steril torbalara boliinmeli ve uygun

kosullarda saklanmalidir.
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e Eritrosit siispansiyonu kan bankasinin disina c¢ikarildiysa ve oda 1sisinda
saklaniyorsa 4 saatte, buzdolabinda saklaniyorsa (1-6°C) 24 saat iginde
tilketilmelidir. Aksi takdirde {iriin imha edilmelidir.

e Trombositler 5 gilinliik raf émriinden sonra kullanilmamalidir ve transfiizyon
30 dakikada bitirilmelidir.

e Taze donmus plazma ve kriyopresipitat eritildikten sonra oda 1sisinda 4 saat,
buzdolabinda 24 saatten fazla bekletilmemelidir. Transfiizyon siiresi 4 saati
gecmemelidir.

e Sogutucu ve yalitilmig saklama kaplariyla (<10°C) tasinmayan kanlar 30
dakika i¢inde kan merkezine iade edilmelidir. Ozel tasiyic1 kaplarda 24 saat
kalabilir.

e Kan merkezi disindaki herhangi bir yerde kesinlikle kan ve kan {iriinii

saklanmamalidir.

Sitrat toksisitesi: Bankada saklanan kanin potasyum diizeyi, saklama siiresine bagh
olarak yiikselir. Fazla miktarda kan1 hizli transfiize etmek hiperkalemiye yol agabilir. Renal
yetmezlikli veya soktaki hastalarda daha sik gelisir. Kan {iriinlerinde antikoagiilan olarak
kullanilan sitrat da karaciger yetmezliginde, sokta veya masif transflizyon durumlarinda
hipokalsemiye yol acabilmektedir. Bu durumda intravendz kalsiyum glukonat verilmesi

gerekmektedir.

Hipotermi: Fazla miktarda soguk kan iiriiniiniin verilmesi, hastada hipotermiye yol
acabilir. Hipotermi; hemoglobinin oksijene afinitesini artirir, alkaloza yol agar, eritrositlerdeki
difosfogliserat (2,3 DPG) diizeyini azaltir, trombosit fonksiyonlarin1 bozar ve karacigerin
sitrat1 metabolize etme yetenegini azaltir, ciddi aritmilere hatta kardiyak arreste yol acabilir.
Santral venoz kateterle direkt olarak sag atriuma verilecek soguk kan {iriinii, ciddi aritmiler ve
hatta kardiyak arreste neden olabileceginden dikkatli olunmalidir (19). Eriskinlerde 50
mlL/kg/saat’in, ¢ocuklarda 15 mL/kg/saat’in ilizerindeki hizlarda yapilan transfiizyonlarda,
hastada soguk aglutinin hastalig1 varliginda ve exchange transflizyonlarda kan {iriinlerini
isitmak  gerekir. Kan, 06zel cihazlar yardimiyla isitilmalidir. Kani 42°C’nin iizerindeki

sicakliklarda 1sitmak hemolize neden olmaktadir.
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Diliisyon: Yiiksek hacimde uygulanan ES transfiizyonu, trombositlerin ve
koagiilasyon faktorlerinin diliisyonuna yol acgabilmektedir. Bu etki sok, sepsis ve DIC

varliginda daha belirgin olmaktadir.

Hipotansif transfiizyon reaksiyonu: Son yillarda tanimlanmis bir reaksiyondur.
Sistolik veya diyastolik kan basincinin, transfiizyon oncesi dlgiimlere gore 10 mmHg veya
daha fazla diismesi seklinde tanimlanir. Hipotansiyon transfiizyon sirasinda baslar. En sik
anjiotensin donistiiriicii enzim (Angiotensine Converting Enzyme-ACE) inhibitorii kullanan
hastalarda; 16kosit filtreleri ile eritrosit veya trombosit siispansiyonu verilmesiyle aciga ¢ikan
bradikininin metabolize olamamasi sonucu ortaya ¢ikar. Literatiirde oldukca nadir

goriildiigiinden bahsedilmektedir (72,73).

Pulmoner mikroembolizasyon: Beklemis banka kanindaki granulosit, trombosit ve
fibrin liflerinin olusturdugu mikroagregatlar, transfiizyon sirasinda pulmoner embolilere
neden olabilmektedir. Rutin kullanilan transfiizyon filtrelerinin por ¢apt 170 pum olup,
mikroagregatlarin gegisini engelleyememektedir. Pulmoner ve kardiyak rezervi yetersiz

hastalarda mikroagregatlarin gecisini engelleyen filtrelerin kullanilmasi uygun olmaktadir.

Hava embolisi: Kan agik bir sistemde basing altinda veriliyorsa veya setler degisirken
hava alirsa hava embolisi olabilir. Oksiiriik, dispne, gdgiis agrist ve sok baslica
semptomlaridir. Hava embolisinden siiphelenildiginde hasta, bas1 asagiya gelecek sekilde sol

tarafina yatirilir. Boylece hava kabarciginin pulmoner kapaga gitmesi engellenir.

Hiperkalemi: Eritrositlerin  soguk ortamda saklanmasi, sodyum-potasyum-
trifosfatazin eritrosit membranlarinda inhibisyonuna ve kan bankasinda saklanma siiresi
arttikca ekstraselliiler potasyumun artisina neden olur (74). Plazma hacminin diisiikligi
nedeniyle bir tinite eritrosit siispansiyonunun ekstraseliiler potasyum yiikii taze tinitelerde 0.5
mEq , siiresi dolan iinitelerde ise 5-7 mEq’dir. Hizli diliisyon, hiicre i¢ine dagilim ve renal
atilm sayesinde normalde transflizyonlarda hiperkalemik bir etki goriilmez. Hizl
transflizyonlarda bile gecici bir etki olusturur. Fakat renal yetmezlikli hastalarda ve kardiyak
cerrahi ve exchange transflizyon gibi fazla miktarda transfiizyonun gerekli oldugu
yenidoganlarda ve prematiirelerde sorun olusturur. Hasta bebekler ve risk altindaki
eriskinlerde 5-14 giinliikten daha eski eritrosit iinitelerinin transfiizyon i¢in se¢ilmemesi veya

yikanmisg eritrositlerin verilmesi tavsiye edilir.
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Hipokalemi: Masif transfiizyonlar sonrasinda hiperkalemiye gore daha sik gortliir.
Kan friinleri igerisindeki sitratin bikarbonata metabolize olmasi sonucu olusan metabolik

alkaloz, hipokalemiye yol agar. Miada yakin yikanmis ES’lerle daha sik olusur.

Akut agrili transfiizyon reaksiyonu: Transfiizyon sirasinda ekstremite uclarinda
gelisen keskin karakterli bir agridir. Transfiizyonun sonlandirilmasiyla 30 dakika iginde
kaybolur. Etyolojisi net olarak bilinmemektedir. Siklig1 yaklasik 1/4500°diir. Titreme,
tagikardi, hipertansiyon eslik edebilir. Analjezik olarak gerekirse morfin tiirevi ilaglar

kullanilabilir (63).

Non-immiinolojik hemoliz: Eritrositlerin saklanmasi, taginmasi, ve transflizyonu
sirasindaki mekanik nedenlerden kaynaklanir. Cogunlukla gegici hemodinamik, pulmoner ve
renal problemlere yol agar. Fakat Oliimle de sonuglanabilir (63). En sik bulgular
hemoglobinemi ve hemoglobiniiridir. Renal yetmezlik hastalarinda hiperkalemiye de neden
olabilir. Ates eslik edebilir. Hemolizi yapan diger transfiizyon reaksiyonlar1 mutlaka ekarte
edilmelidir. Aksi ispat edilene kadar immiin hemolitik reaksiyon gibi yaklagilmalidir.

Transflizyon durdurulup hidrasyon yapilir.

Demir yiiklenmesi: Devamli transfiizyon yapilmasi gereken hastalar risk altindadir.
Giinliik demir atilimi 1 mg iken, 1 iinite ES’de 250 mg demir mevcuttur (63). Bunu 6nlemek

icin desferroksamin gibi medikal tedaviler uygulanmaktadir.

OZEL DURUMLARDA KAN VE KAN URUNU TRANSFUZYONU

Acil Kan Transfiizyonu

En fazla bir saat icinde transflizyona baslanmadiginda hasta hayatinin tehlikeye
girecegi durumlarda, acil transfiizyondan bahsedilir. Boyle durumlarda elektif transfiizyonlar
oncesinde yapilan standart tetkiklerin tamamlanmasi miimkiin olmadigindan, yalnizca mutlak
gereklilik halinde acil transfiizyon tercih edilmelidir (62,63).

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan belirlenmis acil transfiizyon terminolojisi su
sekildedir (61):

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

- Acil: Transfiizyona bir saat i¢inde baglanmalidir.

- Oncelikli: transfiizyona 3 saat i¢inde baslanmalidr.
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Cok acil durumlarda hekim kan bankasini telefonla arayarak sozel olarak da istem
yapabilir (63). Hastanin kimlik bilgilerini, gereken kan iiriiniinii ve sayisini belirtir. Uygun
olan en kisa zamanda da bu istemine dair formu doldurarak kan bankasia ulastirmalidir.
Hasta heniiz hastane sistemine kaydedilmemis ve bir protokol numarasi almamissa,
belirlenmis ayirt edici bir numara kullanilmalidir (75).

Acil transfiizyon durumlarinda kan bankasindaki tetkikler hizli kart testleri (Membran
Elisa Teknigi) ile yapilmaktadir. Bu durumda tiim sorumluluk; transfiizyon endikasyonunu
koyan ve hastayr takip eden hekime aittir (63). Acil transflizyon ihtiyacinin oldugu
durumlarda hekim; kan bileseni istem formunun arka yiiziinii doldurur. Siire¢ icerisindeki her
tiirli sorumlulugun doktora ait oldugunu bildiren form hekim tarafindan imzalanmalidir (51).

Cok acil durumlar igin kan bankasi stoklarinda daima en az 2-6 tinite 0 Rh (-) eritrosit
slispansiyonu ve AB grubu TDP bulundurulmasi zorunludur (62).

Cok acil durumlarda hastaya kendi kan grubundan standart testleri tamamlanmamis bir
kan tiriiniinii vermektense, standart testleri tamamlanmis 0 Rh (-) bir kan {irtiniinii vermek ¢ok
daha giivenlidir. Bu gibi durumlarda hastanin Cross-Match sonuglar1 beklenmeden 0 Rh (-)
eritrosit siispansiyonu transfiizyonuna baslanabilir. Ayn1 durumdaki hasta icin Rh uyumuna
bakilmaksizin AB grubu TDP ve TS verilebilir. Boyle durumlarda hekim, transfiizyonun
riskleri ile uyumluluk testleri tamamlanincaya kadar transfiizyonu geciktirmenin riskini
tartmalidir. Eger voliim replasmani ile klinik stabilizasyon saglanabiliyorsa, transfiizyon i¢in
beklenebilir (76).

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

Hastaya 5 tiniteden fazla O Rh (-) ES verilmisse, transfiizyona 0 Rh (-) kan {irtinleri ile
devam edilmelidir (62,63).

Acil sartlarda hastanin kimlik bilgileri ve kayit altindaki bilgiler arasinda herhangi bir
tutarsizlik oldugunda, ikinci bir kontrol icin genellikle yeterli zaman olmayacaktir ve bu

durumda yine en giivenli yol hastaya 0O Rh (-) kan vermektir.

Masif Transfiizyon

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

tanimlaridir.
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Cogunlukla hayat kurtarict olmakla birlikte, metabolik asidoz, hiperpotasemi ve
hipokalsemi, hipotermi, dilisyon ve pulmoner mikroembolizasyon gibi ciddi yan etkileri
vardir.

Akut kanamalarin baslangicinda masif transfiizyon gerekliligi hemen anlasilmayabilir.
Boyle durumlarda oOncelikle kanamanin siddetinin belirlenmesi gerekmektedir. Acil
servislerde kanamanin siddetini belirlemede ‘Sok indeksi’ oldukg¢a kullanigh ve kolay bir
yontemdir. Hastanin nabiz sayisinin, sistolik kan basincina boliinmesiyle elde edilen sok
indeks degeri 1 oldugunda; kan kayb1 en az % 20-30 civarinda demektir. Total kan hacminin
yaklagik % 30’unu kaybetmeyi tolere edebilen normal bir yetigkinde kan kaybi % 40
oldugunda sok bulgular ortaya c¢ikar. Kayip % 50’ye ulastiginda asidoz ve sonrasinda 6liim
gerceklesir. Kan kaybi orani1 hakkinda ip ucu veren bir bagska yontem de hastaya bolus
seklinde sivi verdikten sonra vital bulgulardaki degisimi gozlemektir. Eriskin hastada 2000
mL izotonik sodyum kloriir (NaCl), cocuk hastada 20 mL/kg Ringer Laktat bolus tarzda
verildigi halde vital bulgularda diizelme olmuyorsa kan kaybmin % 40’tan fazla oldugu
diistiniilmelidir. Kan tetkikleri ile saptanan yiiksek serum laktat diizeyi ve baz acig1 da
anaerobik glikolizin ve dolayisi ile hipovolemik organ yetmezliginin gostergesidir.

Devam eden masif kanamalarda kan ve kan lriinii transfiizyonunun yan sira sivi
yiiklemesi yapilarak dolasimdaki kan hacminin korunmaya calisilmast yontemi halen
uygulanmakta olsa da; sivi/ES oranmin 1.5’in {izerine ¢ikti§i durumlarda multi-organ
yetmezligi, akut respiratuar distres sendromu (ARDS) ve abdominal kompartman sendromu
risklerinin katlanarak arttigini belirten aragtirmalar mevcuttur (63). Ayrica sivi yiiklemesinin
yara iyilesmesini bozdugu ve koagiilasyon faktorlerini diliie ederek kanamalara neden oldugu
da belirtilmistir (63).

Masif transfiizyonlarin en biiyiik tehlikesi; 6liim triadi seklinde adlandirilan hipotermi,
asidoz ve koagiilopati tigliistidiir.

Koagiilasyon proteinlerinin aktivitesi 33°C’nin altindaki sicakliklarda belirgin olarak
azalir. Normal viicut sicakligindan her 1°C diisiis ise koagiilasyon faktorlerinin miktarin1 %
10 azaltir. Trombosit fonksiyonlar1 bozulur ve trombin olusumu baskilanir. Kanamali hastada
masif transflizyonun neden oldugu hipotermi, paradoksal kanama artisina yol agabilir.

Masif kan kaybi olan hastalarda hipoperfiizyona bagli olarak metabolik asidoz
goriilmektedir. Asirt miktarda sodyum kloriir ¢dzeltilerinin verilmesi de asidoza katkida
bulunur. pH degeri diistiikk¢e trombosit fonksiyonlar1 bozulur, koagiilasyon faktorlerinin

miktar ve aktivitesi azalir, fibrin yikimi artar.
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Masif kanamali hastalarda hem koagiilasyon yolaklar1 hem de fibrinolitik yolaklar
aktive olur. DIC gelisebilir. Kanamada agiklanamayan artis, mikrovaskiiler kanamalarin
baslamasi, PT ve aPTT’de beklenmeyen artiglar, trombositopeni, fibrinojen diisiikliigii ve D-
Dimer’de artis saptanmasi bunu destekleyen bulgulardir. Onceki transfiizyon rehberlerinde
masif ES transflizyonu yapilan hastalara her 10 iinite ES’den sonra 1 iinite TDP verilmesi
veya PT-aPTT degerlerinde 1.5 kat artis oldugunda TDP verilmesi Onerilmekteydi. Fakat
caligmalar, pihtilasma profilinde 1.5 kat artis oldugu anda koagiilasyon kaskadinda geri
doniisiimsiiz bozulmanin ¢oktan baslamis oldugunu ve TDP vermekte ge¢ kalindigini
gostermistir. Bu nedenle bu konuda yeni calismalar yapilmis ve masif ES transfiizyonu
sirasinda erken donemde TDP ve TS verilmesinin mortaliteyi azalttigi gosterilmistir (63).
Total kan hacminin 2 kat1 kadar yapilan transfiizyonlarda trombosit sayisinm 50.000/mm?®
seviyesinin altina diistiigii gosterilmistir (64). ES/TDP/TS oranlari hakkinda kesin bir
protokol olmamakla birlikte yapilan ¢aligmalardan yola ¢ikilarak 1/1/1 veya 5/2/1 oranlarinin
kullanimi yayginlagsmaktadir (63).

Masif kanamali hastada doku oksijenasyonunun devamliligini saglamak icin
hemoglobin diizeyi 7 ila 9 g/dL arasinda olacak sekilde ES verilmelidir. ES transfiizyonunun
erken doneminde 10-15 mL/kg dozunda da TDP baslanmalidir. Daha sonra bakilan kan
degerlerine gore TDP dozu degistirilebilir. Platelet sayis1 50-75.000/ul.’nin iizerinde olacak
sekilde de TS verilmelidir. Antiplatelet bir ajan kullandigi 6grenilen hastalarda platelet
sayisina bakilmaksizin TS replasmani yapilmalidir (63). Masif kanamalarda ilk tiikenen faktor
fibrinojendir ve kanama siddeti le fibrinojen diizeyi arasinda iligki bulunmustur. Bu nedenle
fibrinojen diizeyi 1.5-2 g/dL’nin iizerinde olacak sekilde ve 50 mg/kg dozunda kriyopresipitat
verilmelidir. Kriyopresipitatin temin edilemedigi durumlarda TDP (1 {initesi 200 mg
fibrinojen igerir) de bu amagla kullanilabilir.

Ug ila dort {iinite ES replasmanmna ragmen hemodinamik stabilizasyonun
saglanamadigr durumlarda ve Ozellikle trombosit replasmani ihtiyacina ragmen TS
bulunamadigi durumlarda en fazla dort giinliik olmak kosuluyla tam kan da kullanilabilir.

Masif transfiizyon sirasinda viicut sicakligi 36°C’nin iizerinde tutulmalidir. Bunun i¢in
kan iirtinleri uygun kosullarda 1sitilmal1 ayrica hasta da sicak tutulmalidir. pH degeri 7.25’in
tizerinde tutulmali, gerekirse bikarbonat verilmelidir. Gelisebilecek sitrat intoksikasyonu
nedeniyle her 4 tinite ES i¢in 1 ampul kalsiyum glukonat verilmelidir. INR degeri 2’nin
altinda olacak sekilde TDP dozu ayarlanmalidir. Kanama devam ettigi siirece koagiilasyon

parametreleri saat basi kontrol edilmelidir.
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Gebe Hastada Transfiizyon

Gebelikte hem eritrosit hacmi hem de plazma hacmi fizyolojik olarak artmaktadir.
Fakat plazma hacmindeki artis, eritrosit hacmindeki artistan fazla oldugundan; goreceli
diliisyonel bir hemoglobin diisiikliigli s6z konusudur. Fizyolojik olan budur. Hatta gebeligi
sirasinda normal ya da yiiksek hemoglobin degerlerine sahip kisiler, preeklampsi agisindan
dikkatle takip edilmelidir (63).

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

Major kanamasi olan gebelerde ise ilk yapilmasi gereken; hastanin basini indirip
bacaklarimi kaldirmak, yiliksek konsantrasyonda oksijen vermek ve diger tiim hastalar gibi siv1
destegi ile normovolemiyi korumaya caligmaktir. Gebe olmayan tiim major kanamali
hastalarda oldugu gibi kan 6rnegi alinarak kan bankasina gonderilmeli fakat gerektiginde
Cross-Match sonuglart beklenmeden 0 Rh (-) kan transfiize edilmelidir (63). Postpartum masif
kanamasi olan hastalar, tipki DIC gibi tedavi edilmelidir. Kontrol edilemeyen kanama s6z
konusu degilse, trombosit sayist belirgin olarak diisiik degilse, fibrinojen diizeyi 100
mg/dL’nin lizerindeyse ve PT-aPTT degerleri normalse kriyopresipitat veya trombosit

stispansiyonu kullanilmamalidir (63).
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi 27/05/2015 tarih ve TUTF-BAEK
2015/111 sayili Etik Kurulu onayi ile izin alindiktan sonra anketle bilgi toplama teknigi
kullanilarak gergeklestirildi (Ek 1).

ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI
Aragtirma; Tiirkiye ¢apindaki egitim arastirma hastaneleri, tip fakiiltesi hastaneleri ve
devlet hastanelerinde calismakta olan acil tip 6gretim iiyeleri, acil tip uzmanlar ve acil tip

asistanlar1 ile 2015 yili igerisinde gergeklestirildi.

ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEK

Arastirmanin evreni Tirkiye’de acil tip alaninda c¢aligmakta olan &gretim iyeleri,
uzmanlar ve arastirma gorevlileridir. Yaklagik 1500 kisi oldugu bilinen bu evren igerisinden
240 acil tip uzmani, 180 acil tip asistan1 ve 80 acil tip 6gretim {iyesi olmak {lizere toplam 500
kisi rastgele drnekleme yontemiyle se¢ildi. Katilimcilarin bir kismina basili anket formu elden
dagitildi. Bir kismina ise internet ortami iizerinden elektronik posta yolu ile ulasildi.
Formlarini doldurarak teslim eden 185 acil tip uzmani, 144 acil tip asistan1 ve 56 acil tip

Ogretim liyesi olmak iizere toplam 385 kisi arastirmaya dahil edildi.

ARASTIRMANIN TiPi
‘Tip Fakiilteleri ve Egitim Arastirma Hastanelerindeki Acil Tip Uzman ve
Asistanlarinin Kan ve Kan Uriinlerinin Kullanimiyla lgili Bilgi, Tutum ve Davranislarinin

Degerlendirilmesi’ adl1 bu tez ¢alismasi kesitsel bir arastirmadir.
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VERI TOPLAMA

Calismanin baglangicinda, ilgili makamlara bagvurarak gerekli resmi izinler alindu.
182 katilimciya ii¢ boliimden olusan anket formlar1; Ulusal Acil Tip Kongresi organizasyonu
kapsaminda elden dagitilarak, gozlem altinda doldurup geri vermeleri saglandi. Diger formlar
ise elektronik posta yoluyla ulasilan 300 kisiden 203’iiniin geri donmesi sonucunda elde
edildi.

Anket formunun birinci boliimiinde katilimcilarin yaslari, ¢alistiklar1 kurumlar, kag
yillik hekim olduklari, ka¢ yildir acil tip alaninda calistiklari, ¢alismakta olduklari1 kurumlarda
kan bankaciligi ve transflizyon uygulamalarinin ne durumda oldugu ve kisaca ge¢mis
transfiizyon uygulama tecriibeleri degerlendirildi.

Anket formunun ikinci boliimiinde ¢oktan segmeli toplam on iki soru ile katilimecilarin
transfiizyon tibb1 ile ilgili temel bilgileri degerlendirildi.

Anket formunun ti¢lincii boliimiinde ‘dogru’, ‘yanlis’ ve ‘emin degilim’ seklinde yanit
verilecek toplam yirmi dokuz 6nerme ciimlesi ile katilimcilarin kan transfiizyonu hakkindaki

tutum ve davraniglart degerlendirildi. (EK 2)

VERILERIN DEGERLENDIRILMES]

Anketin birinci kisminda katilimcilarin verdikleri yanitlarin bazilari, uygulama ve
degerlendirme sirasinda kolaylik saglamasi acisindan gruplandirildi.

Katilimeilarin yirmi bes ve elli dort yaslar1 arasinda oldugu goz 6niine alinarak; yaslari
<30, 30-34, 35-39 ve >40 seklinde gruplandirildi.

Meslekte en yeni acil tip hekiminin bir yillik; en eski acil tip hekiminin otuz yillik
hekim oldugu goz Oniline alinarak, ¢alisma yillar1 <5, 6-10 ve >10 seklinde gruplandirildi.
Katilimeilarin acil tip alanindaki ¢alisma siireleri de ayn1 sekilde gruplandirildi.

Calistiklart kurumlarda bir gilin igerisinde hizmet verdikleri toplam hasta sayilar1 0-
100, 101-250, 251-500 ve >500 seklinde gruplandirildi.

Anketin yedinci sorusunda g¢alismakta olduklar1 kurumda kan {riinti kullanmadigini
belirten katilimcilarin; 8, 9, 10, 11 ve 29. sorulara verdikleri yanitlar degerlendirmeye
alinmadi.

Anketin yirmi birinci sorusunda daha Once transfiizyon tibbi ile ilgili hi¢ egitim
almadigin1 belirten katilimcilarin; 22 ve 23. sorulara verdikleri yanitlar degerlendirmeye

alinmada.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen verilerin degerlendirilmesinde 11440742 seri numarali IBM SPSS Statics
Version 22 paket programinda yapildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda
karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact test ve Ki-Kare trend; siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygun olmamasindan dolay1 (Kolmogorov Smirnov ve Shapiro
Wilk p<0,05) iki grup arasindaki karsilastirmalarda Mann Whitney U, ikiden fazla grup
arasindaki karsilastirmalarda Kruskal Wallis H (post hoc Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney U) istatistiksel analizleri kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilmesi planlanan 500 Acil Tip hekiminin % 77 (n=385)’si
calismaya katilmayr kabul etti. 240 Acil Tip uzmaninda 185 (% 77)’1 ¢alismaya katilmay:
kabul ederken, 180 Acil Tip asistaninin 144 (% 80)’i, Acil Tip 6gretim tiyelerinin (n=80) 56
(% 70)’s1 galismaya katilmay1 kabul etti.

Katilimcilarin birinci, ikinci, li¢iincii, dordiincii ve besinci sorulara verdikleri cevaplar
ile yaslari, hangi kurumlarda calistiklari, acil servisteki gorev statiileri, ka¢ yillik hekim
olduklar1 ve kag yildir acil serviste ¢calismakta olduklarinin belirlenmesi hedeflendi.

Katilimcilarin yas ortalamasimnin 35.3 oldugu; biiyiik bir boliimiiniin 30-34 yaslar
arasinda oldugu (n=140), en kiigiik katilimc1 yasinin 25, en biiytik katilimci yasinin 54 oldugu
goriildii. Ortanca yas degeri 35 idi. Ogretim iiyelerinin yas ortalamasi 40.5, Acil Tip
uzmanlarinin yas ortalamasi 31 , Acil Tip asistanlarinin yas ortalamasi 26 idi.

Arastirmaya katilanlarin 139 (% 36.1)’unun egitim ve arastirma hastanelerinde
calismakta oldugu, 149 (% 38.7)’unun iiniversite hastanelerinde calismakta oldugu, 97 (%
25.2)’sinin devlet hastanelerinde ¢calismakta oldugu goriildii.

Kag yillik hekim olduklarina dair sorulan soruya verilen cevaplarin ortalamasiin 10.3
yil oldugu; meslekte en yeni katilimcinin 1 yillik, meslekte en eski katilimcinin 30 yillik
hekim olduklar1 goriildii.

Katilimeilarin % 14.5°1 6gretim iiyesi, % 48’1 Acil Tip uzmani, % 37.5’1 Acil Tip
asistani idi.

Katilimcilarin acil serviste c¢alismakta oldugu yillarin ortalamasi 7.9 yil olarak
hesaplandi. Acil Tip alanindaki en yeni katilimcinin 6 aydir; en eski katilimcinin 26 yildir acil

serviste ¢aligmakta oldugu goriildii.
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Katilimeilarin demografik 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Katihmcilarin demografik ozellikleri

n %
<30 yas 46 11,9
30-34 yas 140 36,4
Yas 35-39 yas 117 30,4
40 yas ve lizeri 82 21,3
Ort.£SS (Min.xMax.) 35,33+5,5 (25+54)
EAH 139 36,1
Kurum Universite hastanesi 148 38,4
Devlet hastanesi 98 25,5
5 yil ve daha az 78 20,3
) 6-10 y1l 151 39,2
Kag yilhik hekim 10 yll}Zian fazla 156 40,5
Ort.£SS (Min.+Max.) 10,41+£5,5 (1£30)
) L. Acil T1p uzman 185 48,1
giic;lsierv1stekl 1§cil Tip asistani 144 37,4
Ogretim {iyesi/Egitim sorumlusu 56 14,5
L 5 yildan az 105 27,3
cahstyor? 10 y1l ve iizeri 130 33,8
Ort.£SS (Min.+Max.) 7,97+4,6 (0,5+26)
L. 0-100 hasta 82 21,3
Bir giin i¢inde 101-250 hasta 130 33,8
E;Zsltlzlele;:lel:‘?);‘gtzllama 251-500 hasta 76 19,7
sayist 500 hastadan fazla 97 25,2
Ort.£SS (Min.+Max.) 3,51£3,67 (0£25)

Katilimeilarin kurumlarina goére giin iginde hizmet verdikleri hasta sayilar1 ve kan
tirtinii kullandiklar1 hasta sayilar1 dagilimi incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0.001, 0.001). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini
bulmak i¢in yapilan post hoc Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U analizinde; bir giin
icinde EAH’de bakilan hasta sayisi, iiniversite ve devlet hastanelerinde bakilan hasta
sayilarindan; devlet hastanelerinde bakilan hasta sayis1 da {liniversite hastanelerinde bakilan
hasta sayisindan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,0167). Bir giin i¢inde devlet
hastanelerinde kan iirlinii kullanilan hasta sayisi, EAH ve iiniversite hastanelerinde kan iiriinii

kullanilan hasta sayilarindan istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p<0,0167) (Tablo 2).

43



Tablo 2: Katiimeilarin kurumlarina gore giin icinde hizmet verdikleri hasta sayis1 ve
kan iiriinii kullandiklar1 hasta sayilar1 ortalama dagilim

Kurum Ort.£SS Min.-Max. P
EAH 659,52+538,39 3-2500
Bir giin icinde hizmet verdigi  Universite 206.344187 41 15-1200 0.001
hastalarin ortalama sayisi hastanesi ’ ’ ’
Devlet hastanesi 372,81+£286,45 20-1300
EAH 3,75+3,47 1-20

Bir giin icinde kan iiriinii

kullandig1 hastalarin ortalama Unlversqe 4,01+4,29 1-25 0,001
hastanesi
sayisl1
Devlet hastanesi 1,92+1,65 0-10

Katilimcilarin - ¢calismakta oldugu hastanelerin  giinlik ortalama hasta sayilari
incelendiginde, bu ortalamanin 412 hasta oldugu goriildii. Toplam 385 katilimcinin 55 (%
14.2)’1 kliniklerinde kan iiriinii kullanmadigini belirtti. Kan {iriinii kullanan kliniklerde bir giin
icinde transfiizyon yapilan ortalama hasta sayis1 4 olarak saptandi.

Katilimcilarin biiyiik boliimiintin kliniklerinde kan ve kan iirtinlerini kullanildig:
(n=330), kan {iriinii transfiizyonu Oncesinde bilgilendirilmis onam formu doldurduklari
(n=173) ve kan {irlinii torbasini transfiizyon 6ncesi kontrol ettikleri tespit edildi (n=242). Acil
serviste kan {Uriinii transflizyonu Oncesinde bilgilendirilmis olan formu doldurulup
doldurulmadigint degerlendiren soru ile kliniginde kan {iriinii kullanan toplam 330
katilimcinin 130 (% 39.3)’unun onam formu doldurmadig: goriildii. 27 (% 8.2) katilimez, acil
serviste kan {iriinii transfiizyonu ile ilgili ayrica bir onam formuna gerek olmadig1 goriisiinde.
173 (% 52.5) kisi acil serviste kan transfiizyonu oncesinde ayrica onam formu doldurdugunu
belirtti.Kliniginde kan iriinii kullanan toplam 330 kisinin cevapladigi baska bir soruda
katilimcilarin transfliizyon oncesinde kan torbalarini kontrol edip etmedigi arastirildi. Buna
gore hekimlerin 41 (% 12.4)’inin kan torbalarin1 kontrol etmedigi, 47 (% 14.2)’sinin ise bazen
kontrol ettigi gorildii. 242 (% 73.4) kisinin kan torbalarin1 mutlaka kontrol ettigi saptandi
(Tablo 3).
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Tablo 3. Katihmcilarin kan ve kan iiriinleri kullanma, transfiizyon oncesi onam formu
doldurtma ve transfiizyon oncesi kan iiriinii torbasini1 kontrol etme oranlar

dagilim
n %
Kliniginizde kan ve kan iiriinleri Hayir 55 14,3
kullamiliyor mu? Evet 330 85,7
Kan iiriinii transfiizyonu 6ncesinde Hayir 129 39,1
bilgilendirilmis onam formu Evet 173 52,4
dolduruyor mu? Acilde buna gerek yok 28 8,5
Kan iiriiniiniin torbasim Hayir 41 12,4
transfiizyon oncesi kontrol ediyor Evet 242 73,3
mu? Bazen 47 14,2

Mesleki  tecribenin  onam formu doldurtmaya etkisinin olup olmadigi
degerlendirildiginde; katilimecilarin  hekimlikteki yillart ve onam formu doldurtup

doldurtmamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi (p=0.096) (Tablo 4).

Tablo 4. Katihmcilarin onam formu doldurtmalarina gore hekimlik yillar1 ortalama

dagilim
Kan iiriinii transfiizyonu
oncesinde bilgilendirilmis Ort+£SS Min.-Max. P
onam formu dolduruyor mu?
Hayir 9,38+4,62 1-21
Kag yillik hekim Evet 10,91+5,92 1-30 0,096
Acilde buna gerek yok 9,07+4,83 1-19

Katilimeilarin  biiyiik bir boliimiiniin (% 57.9) (n=223) Kan ve Kan Uriinleri
Yonetmeligi hakkinda bilgisinin olmadig: tespit edildi. Tiim katilimcilarin 122 (% 31.7)’sinin
transflizyon takip formundan haberinin olmadig1 goriildii. Hastalarin acil servis bagvurular
sirasinda almman onam formunun kan transfiizyonu i¢in de koruyucu olup olmadig:
soruldugunda; katilimcilarin 136 (% 35.3)’s1 bu formun koruyucu olmadigi, 69 (% 17.9)’u
koruyucu oldugu yoniinde yanit verdi. 180 (% 46.8) kisi ise bu konuda bir fikrinin olmadigini
belirtti. 156 (% 40.7) katilime1, ¢alistiklart hastanede kan iiriinlerinin kullanimiyla ilgili bir
algoritma olmadigim1 belirtirken; 107 (% 27.5) katilime1 calistiklart hastanede boyle bir
algoritma olup olmadigini bilmedigini belirtti. 122 (% 31.8) katilimcr ise calistiklari
hastanede kan iirlinleri transfiizyonu ile ilgili bir algoritmanin oldugunu belirtti. Calismaya
katilan hekimlerin kendi transfiizyon bilgi diizeylerini nasil degerlendirdikleri ile ilgili soruya
verilen yanitlar incelendiginde; % 17.7 (n=68)’sinin kendisini 1iyi diizeyde, % 58.1
(n=224)’inin orta diizeyde, % 24.2 (n=93)’sinin zayif diizeyde degerlendirdigi tespit edildi
(Tablo 5).

45



Tablo 5. Katihmcilarin yonetmelik, algoritma, takip formu, onam formunun
koruyuculugu ve yeterliligi, transfiizyon komitesi bilgisi ile kendi
transfiizyon tibbi bilgilerini degerlendirmelerinin dagilim

n %

Kan ve kan iiriinleri yonetmeligi Hayir 223 37,9
hakkinda bilgisi var m? Evet 162 421

Hayir 156 40,5
Hastanenlzde. ki.lr.l urun!erlnln Evet 122 31,7
kullanimyla ilgili algoritma var m?

Bilmiyor 107 27,8
Transfiizyon takip formundan Hayir 122 31,7
haberi var m? Evet 263 68,3
Acil servis onam formu, kan Hayr 136 35.3
transfiizyonu icin de yeterli ve Evet 70 18,2
koruyucu mudur? Fikrim yok 179 46,5
Hastanenizin transfiizyon komitesi ~ Hayir 264 68,6
hakkinda bilginiz var m? Evet 121 31,4
Hastanenizin transfiizyon Hay1r 292 76,0
komitesine katilmak ister misiniz?  Eyet 92 24,0

Iyi 68 17,7
Tfans.fu.Z)fon tibb1 Elakkln(.la.kl -bl-lgl Orta 204 58.2
diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?

Zayif 93 24,2

Katilimcilar mesleki yillarma gore gruplandirildiginda; bes yil ve daha az mesleki
tecriibesi olanlarin (n=78) % 8.9 (n=7)’unun kendisini iyi diizeyde, % 58.9 (n=46)’unun orta
diizeyde, % 32.2 (n=25)’sinin zayif diizeyde degerlendirdigi; alt1 ila on yillik mesleki
tecriibesi olanlarin (n=151) % 17.8 (n=27)’inin kendisini 1y1 diizeyde, % 55.6 (n=84)’sinin
orta diizeyde, % 26.6 (n=40)’sinin zayif diizeyde degerlendirdigi; on yildan fazla mesleki
tecriibesi olanlarin (n=156) ise % 21.7 (n=34)’sinin kendisini iyi diizeyde, % 60.2
(n=94)’sinin orta diizeyde, % 18.1 (n=28)’inin zayif diizeyde degerlendirdigi tespit edildi.
Buna gore; yas ve mesleki tecriibe ile hekimlerin kendi transfiizyon bilgilerini
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edildi (sirasiyla p=0.007,

0.002) (Tablo 6).
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Tablo 6. Katihmcilarin transfiizyon tibbr hakkinda Kkendi bilgi diizeylerini
degerlendirmelerine gore yas ve hekimlik kidemi oranlarmmin dagilim

Transfiizyon tibb1 hakkindaki
bilgi diizeyinizi nasil

degerlendirirsiniz? Total p
Tyi Orta Zayf
n| % | n| % |n|] % | n| %
Yas <30 yas 6 8,8 24 10,7 |16 17,2 | 46 11,9

30-34 yas 18 26,5 | 84 37,5 |38 40,9 |140 36,4
35-39 yas 27 397 | 66 295 |24 258 |117 304 | 0,007

40 yag ve 17 250 | 50 223 |15 16,1 | 82 213
uzeri
Kagyillik —|Syilvedaha | o 153 | 46 205 (25 269 | 78 20,3
hekim az ! ' ’ '
6-10 yil 27 397 | 84 375 |40 430 |151 392 | 0,002
10 yildan 34 500 | 94 420 |28 301 |156 40,5
fazla
Total 68 17.7 | 224 582 |93 242 |385 1000

20-24. sorular arasinda katilimcilarin daha dnce transfiizyon tibbi ile ilgili herhangi bir
egitim alip almadiklari, aldilarsa bunu en son ne zaman aldiklari, transfiizyon tibbi ile ilgili
kendi bilgi diizeylerini nasil degerlendirdikleri 6grenilmeye calisildi. Buna gore katilimeilarin
cogunlugu (n=224) (% 58.1) kendi transfiizyon tibb1 bilgilerinin orta diizeyde oldugunu, 68
(% 17.7)’1 iyi diizeyde oldugunu, 93 (% 24.2)’0 zayif diizeyde oldugunu disiiniiyor.
Katilimeilarin biiylik bir kisminin daha 6nce kan bankacilig1 ve transfiizyon tibb1 konusunda
egitim aldig1 (n=355) ve bu egitimi en ¢ok tip fakiiltesinde okurken hematoloji derslerinde
aldiklar1 tespit edildi (n=226) Egitim aldigini ifade edenlerin % 45’1 bu egitimi son bir yil
icinde aldigini, % 43’1 de bu egitimi almasinin iizerinden on yildan fazla zaman gegtigini
belirtti. Daha 6nce egitim alanlarin yaklasik % 25°1 hizmet i¢i e8itimlere katildigini belirtti.
Katilimeilarin yaklasik % 60’1 transfiizyon tibbi hakkinda mezuniyet sonrasi hizmet igi
egitimlerin yayginlastirilmasinin ve uzmanlik egitimlerinde transfiizyon konusuna daha fazla
yer verilmesinin uygun olacagini diisiiniirken; yaklasik % 50’si tip fakiiltelerinde bu konu ile
ilgili miifredata daha fazla yer verilmesinin veya caligmakta olduklari hastanenin belli
araliklarla toplantilar diizenlemesinin daha uygun olacagim belirtti. % 36’lik bir kesim ise
Saglik Bakanlig1 onayli sertifikasyon programlarinin yayginlastirilmasi gerektigi goriisiinde

(Tablo 7).
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Tablo 7. Katihmcilarin transfiizyon tibbi egitimi ile ilgili durum ve diisiincelerinin

dagilim
N Y%
Daha once ‘Kan Bankacihigi Hayir 30 7,8
ve Transfiizyon Tibbi Evet 355 92,2
egitimi aldimiz m?
Bu esitimi 0-1 y1l 65 18,3
a]l(l] l(;gllz ;ml en son ne zaman o vl 179 50.4
) 10 yildan fazla 111 31,3
Kan Bankacihig ve Tip  fakiiltesindeki  hematoloji
. . 226 58,9
Transfiizyon Tibbi dersleri
hakkinda asagidaki egitim  Mezuniyet sonrasi sertifikasyon 27 70
programlarindan kurslar1 ’
hangisine/hangilerine Hizmet ici egitim 114 29,7
katildiniz? Kongre ve sempozyumlar 83 21,6
Tip fakultesmdek} mufredat i¢inde 187 48.6
daha fazla yer verilmeli
Transfiizyon tibbi N{@;umyet sonrast  hizmet ici 223 57,9
oo L . . egitimler olmal
egitimlerinin hangi e .
Uzmanlik egitimi stiresince
asamalarda olmasi . 212 55,1
erektigini seminerlerde anlatilmali
%ﬁ ﬁnﬁg orsunuz?( Her hastanenin belli araliklarla 181 470
sunty ) diizenledigi toplantilar yapilmal ’
Bakanlik  onayli  sertifikasyon 142 36.9

programlar1 yayginlastiriimali

Meslek hayati boyunca yaptiklar1 kan transflizyonlar1 sirasinda herhangi bir

transflizyon reaksiyonuyla karsilasmadigini belirtenlerin oran1 % 37.9 (n=146) olarak tespit

edildi. % 62.1 (n=239)’inin simdiye kadar yaptiklar1 transfiizyonlar sirasinda reaksiyon

gelistigi ancak % 98’inin bu reaksiyon nedeniyle haklarinda hi¢ dava ya da sorusturma

acilmadigr tespit edildi. Yaptig1 transfiizyonlar sirasinda meydana gelen reaksiyonlar

nedeniyle hakkinda en az bir kere dava ya da sorusturma ag¢ilmis olanlarin orani ise % 1.8

(n=7) olarak saptand1 (Tablo 8).

Tablo 8. Katihmecilarin yaptiklan transfiizyonlar sirasinda reaksiyon gelisimi ve bu
reaksiyon nedeniyle haklarinda dava/sorusturma acilmasi oranlarinin dagilimi

n %
Simdiye kadar yaptigimiz transfiizyonlar Hayr 146 37.9
sirasinda herhangi bir reaksiyon gelisti mi? Evet 239 62.1
Yaptiginiz transfiizyonlar sirasinda meydana Hayir 378 98.2
gelen herhangi bir reaksiyon nedeniyle
hakkimizda hi¢ dava ya da sorusturma acildi Evet 7 1.8

mi?
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Meslek hayat1 boyunca yapilan transfiizyonlar sirasinda reaksiyon gelismis olmasi ile

halen yapilmakta olan transfiizyonlar dncesinde bilgilendirilmis onam formu doldurma ve kan

irlinli torbasin1 kontrol etme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi

(sirastyla p=0.056, 0.233) (Tablo 9).

Tablo 9. Katihmcilarin daha once yaptiklar1 transfiizyonlarda reaksiyon gelismesine
gore onam formu doldurma ve torbay1 kontrol etme oranlar: dagilim

Simdiye kadar yaptiginiz
transfiizyonlar sirasinda
herhangi bir reaksiyon gelisti Total
mi? P
Hayir Evet

n | % n [ % n | %
Kan iiriinii transfiizyonu | Hayir 59 45,7 70 348 | 129 39,1
oncesinde bilgilendirilmis | Evet 57 442 | 116 57,7 | 173 524 0,056
(r)nnjl;n formu dolduruyor | Acilde buna 13 101 15 75 08 85

/ gerek yok
Kan iiriiniiniin torbasim | Hayir 21 16,3 20 10,0 41 12,4
transfiizyon oncesi Evet 90 69,8 | 152 756 | 242 73,3 | 0,233
kontrol ediyor mu? Bazen 18 140 [ 29 144 | 47 142
Total 129 391 | 201 60,9 | 330 100,0

Meslek hayatt boyunca yapilan transflizyonlar sirasinda meydana gelen reaksiyonlar

nedeniyle hakkinda dava ya da sorusturma acilmis olmasi ile halen yapilmakta olan

transflizyonlar oncesinde bilgilendirilmis onam formu doldurma ve kan iriinii torbasini

kontrol etme arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi (sirasiyla p=0.137,

0.679) (Tablo 10).

Tablo 10. Daha once yaptig: transfiizyon nedeniyle hakkinda dava/ sorusturma acilms
olmasiyla onam formu doldurma ve torbayi kontrol etme oranlar1 dagilim

Yaptiginiz transfiizyon
sirasinda meydana gelen
herhangi bir reaksiyon
nedeniyle hakkimzda hic¢ Total p
dava ya da sorusturma
acildi m?
Hayir Evet
n | % n | % n | %
Kan iiriinii transfiizyonu | Hayir 126 39,0 3 429 | 129 39,1
6ncesi:c1de bilﬁille(;ldirilmis Evet 171 52,9 2 28,6 | 173 52,4 0137
onam formu dolduruyor | Acilde buna ’
mu? gerek yok 26 8,0 2 28,6 | 28 8,5
Kan iiriiniiniin torbasim | Hayir 40 12,4 1 14,3 41 12,4
transfiizyon oncesi Evet 236 73,1 6 85,7 | 242 73,3 | 0,679
kontrol ediyor mu? Bazen 47 146 0 0,0 47 142
Total 323 979 7 2,1 | 330 100,0

49



Katilimcilarin yanlis kan transfiizyonunun nedenlerini siralamasi istendiginde; 167
kisinin (%43.4) en sik birinci neden olarak laboratuar/cihaz hatasini, 112 kiginin (% 29.1) en
sik ikinci neden olarak kontrol/karsilastirma hatasini ve saptanamayan antikorlari, 122 kisinin
(% 31.7) ise en sik ii¢lincii neden olarak yanlis hastadan kan 6rnegi alinmasini sectigi tespit

edildi (Tablo 11).

Tablo 11. Katihmcillarin yanhs kan transfiizyonunun nedenleri hakkindaki
diisiincelerinin dagilimi

Yanhs kan transfiizyonunun en sik En sik birinci En sik ikinci | En sik iiciincii
3 nedenini siklik sirasina gore o o o
belirtiniz. n Yo n %o n Yo
Laboratuar / cihaz hatasi 167 43,4 11 2.9 26 6,8
Kontrol / karsilastirma hatasi 134 34,8 112 29,1 14 3,6
Saptanamayan antikorlar 59 15,3 112 29,1 49 12,7
Kan torbalarinda yanhs etiket 13 3.4 ’5 22.1 ’4 21.8
kullanilmasi

Fill‘kll l.lastaflan kan O6rneginin 12 3.1 14 3.6 122 31,7
gonderilmesi

Transfiizyon siirecinde kan iirlinlerinin kontrol gorevinin kimlere ait oldugu
konusundaki goriisleri sorulan katilimcilarin; en biiylik oranda hemsireyi bundan sorumlu
tuttugu (% 88.6) (n=341), daha sonra kendilerini (% 68.3) (n=263) ve kan bankas1 ¢alisanini
(% 67) (n=258) sorumlu tuttugu goriildii (Tablo 12).

Tablo 12. Katihmcilarin transfiizyon siirecinde kan iiriinlerinin kontrol gorevinin
kimlere ait oldugu diisiincesi dagilim

n %
Hemsire 341 88,6
Kan bankasi1 ¢aligani 258 67,0
Sizce transfiizyon siirecinde kan Personel / Posta 34 3.8
iiriinlerinin kontrol gorevi . L ’
kime/kimlere aittir? Acil tip hekimi 263 68,3
Konsiiltan hekim 28 7,3
Intern hekim 11 2.9

Daha oOnce transfiizyon egitimi alanlar ve almayanlarin, kan fiiriinlerinin kontrol
gorevinin kimlere ait oldugu konusundaki diisiinceleri incelendiginde; iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 13).
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Tablo 13. Katihmecilarin transfiizyon egitimi almalarina gore transfiizyon siirecinde kan
iiriinlerinin kontrol gorevinin kime/kimlere ait oldugu hakkindaki diisiinceleri

dagilim
Daha once ‘Kan Bankacilig ve
Transfiizyon Tibbr’ egitimi
aldimiz m? Total P
Haywr Evet

n % n % n %
Hemsire 28 93,3 313 88,2 341 88,6 0,556
Kan bankasi ¢cahisam 19 63,3 239 67,3 258 67,0 0,655
Personel / Posta 2 6,7 32 9,0 34 8,8 1,000
Acil tip hekimi 21 70,0 242 68,2 263 68,3 0,836
Konsiiltan hekim 2 6,7 26 7,3 28 7,3 1,000
Intern hekim 2 6,7 9 2,5 11 2,9 0,208

Kan drlinlerinin 1sitilmast amaciyla hangi yontemleri tercih ettikleri sorulan
katilimeilarin  kiigiik bir kismmin (% 18.2) (n=69) kan iiriinlerini 1sitmadan kullandigi
gorildii. Bir 1sitma yontemi kullananlarin arasinda ise en yaygin yontem kan {iriinliniin oda
sicakliginda 1sinmaya birakilmasi (% 45.9) (n=174) olarak saptandi. Secenekler arasinda yer
alan ‘kan trlinlinii elektrikli 1siticilarin 6niine koymak’ se¢enegini kimsenin isaretlemedigi
goriildii. Ikinci ve iigiincii en yaygin 1sitma ydntemlerinin ise hasta yakinlarmin kan iiriiniinii
kendi viicut sicakliklari ile 1sitmasini istemek (%36.9) ve kan 1sitma cihazi (%38) oldugu

gortldi (Tablo 14).

Tablo 14. Katilmcilarin kan iiriiniinii 1sitmak icin kullandiklar: yontemlerin dagilim

n %

Oda sicakhginda isinmaya 174 45.9

birakiyorum

Kan 1sitma cihazimmz var 144 38,0

Kalorifer petegi iizerine koyuyorum 14 3,7
Kan iiriinlerini isitmak ~ 1ransfiizyon setini sicak su dolu bir 63 16.6
icin hangi yontemleri kabin icinden geg:iriyoru.m ) ’
kullaniyorsunuz? Hasta yakinlarimin kendi viicut

sicakliklariyla 1sitmasini rica 140 36,9

ediyorum

Elektrikli 1siticilarin oniine i i

koyuyorum

Isitmadan kullaniyorum 69 18,2
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Kliniginde kan iiriinii kullanan hekimlerin en sik transfiizyon endikasyonlarini
siralamasi istendiginde; 244 kisinin (% 63.4) en sik birinci endikasyon olarak travmaya bagl
akut kanamayi, 217 kisinin (% 56.4) en sik ikinci endikasyon olarak akut gastrointestinal
sistem kanamasini, 124 kisinin ( %32.2) de en sik iiclincli endikasyon olarak warfarin

tedavisine bagli INR yiiksekligi ve kanamay1 segtigi tespit edildi (Tablo 15).

Tablo 15. Katihmeilarn ilk ii¢ sirada diisiindiikleri transfiizyon endikasyonlar: dagilim

En sik birinci | En sik ikinci | En sik iiciincii

En sik ilk 3 transfiizyon endikasyonu
n % n % n %

Travmaya bagh akut kanama 244 63,4 17 4,4 14 3,6

Akut gastrointestinal sistem

65 16,9 217 56,4 11 2,9
kanamasi

Kronik hastalik anemileri 10 2,6 32 8,3 53 13,8

Etyolojisi heniiz belirlenmemis derin

. 1 0,3 20 52 32 8,3
anemiler

Acil ameliyata alinacak hastalarda

pre-op hazirhk 0 00 | 11 29 | 14 36

Warfarin tedavisine bagh INR

yiikseklikleri (Kanama olmaksizin) S 13 10 2,6 65 16,9

Warfarin tedavisine bagh INR

yiiksekligiyle birlikte kanama olmasi S 13 12 3.1 124 32.2

Katilimcilarin  ¢alistiklar1 kurumlara gore ilk iic siraya koyduklar transfiizyon
endikasyonlariin dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Katihmeilarin kurumlarima gore ilk ii¢ siraya koyduklan transfiizyon endikasyonlari

dagilim
Kurum
Universite Devlet Total
EAH hastanesi | hastanesi P
n|% | n| % |[n] % | n] %
Travmaya bagh akut En sik 01 892|102 850 |51 962 |244 887
kanama birinci
Ensikikinci| 6 59 | 10 8,3 1 19 |17 6,2 | 0,376
En sik 5 49| 8 67 |1 19 |14 51
iiciincii
Total 102 37,1| 120 43,6 |53 19,3 [275 100,0
Akut gastrointestinal | En sik 28 243| 26 21,7 |11 19,0 | 65 22,2
sistem kanamasi birinci
En sik ikinci | 82 71,3| 89 74,2 |46 79,3 |217 74,1 | 0,842
I.;n..SIk.. 5 43 5 4,2 1 1,7 |11 38
ticiincii
Total 115 39,2| 120 41,0 |58 19,8 {293 100,0
Kronik hastalik anemileri l[;::;fr:(l; 4 111 4 8.9 2 143 |10 105
En sik ikinci | 13 36,1 15 333 | 4 28,6 | 32 33,7 | 0,940
En sik 19 528| 26 578 |8 571 |53 558
ticiincii
Total 36 37,9| 45 474 (14 14,7 | 95 100,0
Et)folops1 hel.llll . E_n_s1k_ 1 38 0 00 |0 00 1 19
belirlenmemis derin birinci
anemiler En sik ikinci | 11 42,3| 7 3502 286 |20 37,7 0,894
En sik 14 538| 13 650 | 5 714 |32 604
ticiincii
Total 26 49,1 20 37,7 | 7 13,2 | 53 100,0
Acil ameliyata alinacak E_n_s1k_ 0 00| 0 000 00]0 00
hastalarda pre-op birinci
hazirhk En sik ikinci| 3 33,3| 6 46,2 | 2 66,7 | 11 44,0 | 0,626
En sik 6 667| 7 538 |1 333 |14 56,0
ti¢iincii
Total 9 36,0| 13 520 | 3 12,0 | 25 100,0
Warfarin tedavisine bagh | En sik
INR yiikseklikleri birinci 2 57| 3 10710 0015 63
(Kanama olmaksizin) Ensikikinci| 4 114| 2 7,1 4 235110 125 | 0,439
En sik 20 829| 23 821 |13 765 | 65 813
ticiincii
Total 35 438| 28 350 |17 21,3 | 80 100,0
Warfarin tedavisine bagh | En sik
INR yiiksekligiyle birlikte | birinci 3 571 2 3510 0015 35
kanama olmasi Ensikikinci| 5 94 5 8,8 2 65 |12 85 | 0,811
En sik 45 849| 50 87,7 |29 935 |124 87,9
iiciincii
Total 53 37,6| 57 40,4 (31 22,0 |141 100,0

Katilimcilarin - %

95.6 (n=368)’sl,

kendi

kliniklerinde travma hastasina kan

transfiizyonu endikasyonunu Acil Tip hekimlerinin koydugunu belirtirken; 9 (% 2.3)’u bu

endikasyonu ilgili cerrahi brans hekimlerinin, 8 (% 2)’i dahiliye veya hematoloji hekimlerinin
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koydugunu belirtti. Travma dis1 hastalara kan transfiizyonu endikasyonunun ise % 64.4
(n=248) oraninda Acil Tip hekimleri, % 35.6 (n=137) oraninda ilgili brang hekimleri
tarafindan konuldugu goriildii (Tablo 17).

Tablo 17: Katimcilarin kan transfiizyonu endikasyonunu koyma durumlari dagilim

n %

Acilde travma hastasina kan S ACII tp hek¥mler% 368 95,6

.. . . Ilgili cerrahi brang hekimleri 9 2,3
transfiizyonu endikasyonunu kim o ..
koyuyor? Dabhiliye / Hematoloji 2 71

hekimleri ’

Acilde travma dis1 hastalara kan Acil tip hekimleri 248 64,4
transfiizyonu endikasyonunu kim flgili brans hekimleri 137 35.6
koyuyor?

Katilimcilara c¢alistiklar1 acil servislerde travma dis1 hastalara kan transfiizyonu
endikasyonunu kimin koydugu soruldugunda, % 64.4 (n=248)’liniin ‘acil tip hekimleri’
seklinde yanit verdikleri goriildii (Tablo 17). Yanitlar egitim arastirma hastaneleri, iiniversite
hastaneleri ve devlet hastaneleri i¢in simiflandirildiginda; her ii¢ grupta da transflizyon
endikasyonunu ¢ogunlukla acil tip hekimlerinin koydugu (sirastyla % 66.9, % 69.6, % 53.1)
ve devlet hastaneleri ile diger kurumlar karsilastirildiginda bu oranlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu tespit edildi (p=0.022) (Tablo 18).

Tablo 18. Katihmcilarin ¢alistiklar1 kliniklerde travma dis1 hastalarda kan transfiizyon
endikasyonunu koyan hekim gruplarinin dagilim

Kurum
- . Devlet

EAH Unlversn_e hastanes Total D
hastanesi .

|
n| %[ n]|] % |[n] % [N| %

93 66,9 | 103 69,6 |52 53,1 (248 64,4

Acilinizde travma | Acil tip
dis1 hastalara kan hekimleri

transfiizyonu Tigili 0,022
endikasyonunu kim | brans 46 33,1 | 45 30,4 |46 46,9 |137 35,6
koyuyor? hekimleri

Total 139 36,1 | 148 38,4 |98 25,5 |385 100,0

Katilimcilarin - kan bankaciligt ve transfiizyon tibb1 ile ilgili bilgilerinin
degerlendirildigi 30-41. sorularin incelenmesi sonucu elde edilen veriler su sekildeydi (Tablo
19):

Tam kanla ilgili genel bilgilerin degerlendirildigi otuzuncu soruda katilimcilarin 261

(% 67.8)’i tam kanin transfiizyon amaciyla en sik kullanilan iiriin olmamasi gerektigi
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secenegini isaretleyerek dogru cevabi verdiler. Bu soruda en fazla isaretlenen yanlis
secenekler; tam kanin hemoglobin igerigi (n=42) (% 11) ve saklanma kosullar1 (n=45) (% 12)
ile ilgili secenekler oldu.

Eritrosit siispansiyonu ile ilgili bilgilerin degerlendirildigi otuz birinci soruda
katilimcilarin 272 (%70.6)’si yanlis cevap verdi. En fazla yanlis isaretlenen segenek (n=181)
(% 47) “i¢inde eritrositlerin yan1 sira 16kosit ve trombositler de bulunur’ oldu. Sorunun dogru
cevabi olan, eritrosit siispansiyonunun bir yi1l saklanamayacag: ile ilgili sikki isaretleyenlerin
sayist yalnizca 113 (% 29.4)’ti.

Trombosit siispansiyonu ile ilgili bilgilerin degerlendirildigi otuz ikinci soruda
katilimcilarin 273 (% 70.9)’1 yanlis cevap verdi. En fazla yanlis isaretlenen segenek (n=152)
(% 39.5) ‘iginde trombositlerin yani1 sira 16kosit ve eritrositler de bulunur’ oldu. Sorunun
dogru cevabi olan, bir iinite tam kandan bir {inite trombosit siispansiyonu elde edilemeyecegi
ile ilgili sikki isaretleyenlerin sayisi yalnizeca 112 (% 29.1) idi.

Taze donmus plazma ile ilgili bilgilerin degerlendirildigi otuz {igiincli soruda
katilimcilarin 272 (% 70.6)’si beklendigi gibi dogru cevabi vererek, eritilen TDP’nin yeniden
dondurulamayacagi sikkini isaretlediler. Bu soruda en fazla yanilgiya diisiilen secenek,
eritilen TDP’nin kullanilana kadar gegen siirede nasil muhafaza edilecegi (n=57) (% 14.8) ile
ilgili olandi.

Akut kanamali hastalar hakkindaki otuz dordiincii soruda katilimcilarin yalnizca 141
(% 36.6)’1 dogru cevabi vererek, kan kaybimin % 15’in altinda oldugu durumlarin hig¢birinde
kan transflizyonuna gerek olmadigi ile ilgili segenegi isaretlediler. 90 (% 23.4) Kkisi,
hemoglobin degeri 6’nin altinda olan her hastaya transfiizyon baslanmasi1 gerektigi ile ilgili
secenedi; 79 (% 20.5) kisi, onceden anemisi olmayan kanamali hastalarda kan kaybinin %
15’in altinda oldugu durumlarda transfiizyona gerek olmadig ile ilgili segenegi; 43 (% 11.2)
kisi ise kan kaybinin % 30’un iizerinde oldugu her hastaya transfiizyon baslanmas1 gerektigi
ile ilgili secenegi isaretleyerek yanlis cevap verdiler. Toplamda 244 (% 63.4) kisi bu soruyu
yanlis cevapladi.

Masif transfiizyonun tanimi ile ilgili sorulan otuz besinci soruda katilimcilarin
yalnizca 75 (% 19.5)’1 dogru cevabi vererek, bir saat icinde alt1 liniteden fazla ES vermenin
masif transflizyon demek olmadigini bildi. Yanlis segeneklerden biri olan; kan kaybinin 150
mL/dk oldugu durumlarda yapilmasi gereken transfiizyonun masif transfiizyon demek oldugu
ile ilgili secenek, bu soruda en fazla isaretlenen (n=121) (% 31.4) secenekti. Katilimcilar,
yanlig olan diger ii¢ segenegi de birbirine yakin oranlarda isaretlediler. Toplamda 310 (%
80.5) kisi bu soruyu yanlis cevapladi.
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Gebe hastada yapilacak kan transfiizyonu ile ilgili sorulan otuz altinct soruda
katilimcilarin 187 (% 48.6)’s1, Cross-Match sonucu ¢ikmamis masif kanamali gebe hastaya 0
Rh (-) kan vermekle ilgili segenegi isaretleyerek dogru yanit verdiler. Yanlis olan diger dort
secenek arasinda yine benzer oranlarda dagilim oldugu goriildi. Toplam 198 (% 51.4) kisi bu
soruyu yanlis cevapladi.

Kan bilesenlerinin 16kosit i¢eriginden arindirilmasi ile ilgili olan otuz yedinci soruda
katilimcilarin 168 (% 43.6)’1 ‘filtreleme’ secenegini isaretleyerek dogru yaniti verdi. Bu
soruda en yaniltici segenek, beklendigi gibi ‘isinlama’ (n=164) (% 42.6) oldu.

Kan iirlinlerinin 1sitilmast ile ilgili olan otuz sekizinci soruda katilimeilarin 191 (%
49.6)’t dogru cevap vererek; hastanin opere ediliyor olmasinin, kullanilan kan {iriiniinii
1sitmay1 gerektiren durumlardan olmadigini bildi. Kan {iriiniinii 1sitmak gereken durumlardan
biri olan soguk agliitinin hastalig1 segenegi 99 (% 25.7) kisi tarafindan; exchange transfiizyon
secenegi ise 64 (% 16.6) kisi tarafindan yanlis cevap verilerek isaretlendi. Toplam 194 (%
50.4) kisi bu soruyu yanlis cevapladi.

Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu hakkindaki otuz dokuzuncu soruda
katilimcilarin 345 (% 89.6)’i yanlis cevap verdi. Bunlarin biiyiikk bolimii (n=266) (% 69)
reaksiyonun daha Once transfiizyon yapilmamis kisilerde goriilmeyecegi ile ilgili segenegi
isaretledi. Dogru cevap olan ve reaksiyon siddetinin verilen kan miktar1 ile dogru orantili
oldugunu belirten secenegi isaretleyenlerin sayisi yalnizca 40 (% 10.4)’t1.

Alerjik transfiizyon reaksiyonu hakkindaki kirkinci soruda katilimeilarin 270 (% 70)’1
beklendigi gibi dogru yanit vererek, atesin alerjik reaksiyonlarda da goriilebilecegini belirtti.

Kan {iriinii torbasinda bakteriyel kontaminasyonu gosteren fiziksel ip uglar ile ilgili
olan kirk birinci soruda katilimcilarin yalnizca 126 (% 32.7)’i dogru yanit vererek, TDP
torbasinda turuncu-kirmizi renk olmasinin normal bir bulgu oldugunu belirtti. Yanlis olan dort
secenek arasinda, hemoliz bulgularinin bakteriyel kontaminasyonun gostergesi oldugunu ifade
eden secenek 83 (% 21.5); torbadan sizint1 olmasinin bakteriyel kontaminasyonun gostergesi
oldugunu ifade eden segenek 98 (% 25.5) kisi tarafindan yanlis olarak isaretlendi. Toplam 259
(% 67.3) kisi bu soruyu yanlis cevapladi.

Kan firtinleri ve bunlarin klinikte kullanimiyla ilgili ¢oktan se¢gmeli sorulardan en fazla
dogru yanitlananlarin; % 70.6 oram1 ile taze donmus plazma hakkindaki bilgilerin
degerlendirildigi 33. soru (n=272), % 69.9 orani ile alerjik transfiizyon reaksiyonu hakkindaki
bilgilerin degerlendirildigi 40. soru (n=269) ve % 67.8 oran1 ile tam kan hakkindaki bilgilerin
degerlendirildigi 30. soru (n=261) oldugu tespit edildi. En fazla yanlis cevaplanan sorularin

ise; % 89.6 orami ile akut immiin hemolitik transfiizyon reaksiyonu hakkindaki bilgilerin
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degerlendirildigi 39. soru (n=345) ve % 79.5 orani ile masif transfiizyon hakkindaki bilgilerin
degerlendirildigi 35. soru (n=310) oldugu tespit edildi (Tablo 19).

Tablo 19. Katihmcilarin ¢oktan se¢meli sorulara verdikleri dogru ve yanhs cevap
oranlarimin genel dagilimi

Dogru Yanhs

n| % | n | %

Coktan se¢cmeli sorular

30. Tam Kan bilgisi 261 67,8124 322
31. Eritrosit Siispansiyonu bilgisi 113 29,4 | 272 70,6
32. Trombosit Siispansiyonu bilgisi 112 29,1273 70,9
33. Taze Donmus Plazma bilgisi 272 70,6113 294
zéill.g?kut kanamali hastaya transfiizyon yapilmasi hakkindaki 141 366|244 634
35. Masif transfiizyon tanimi bilgisi 75 195|310 80,5
36. Gebe hastaya transfiizyon yapilmasi hakkindaki bilgi 187 48,6 198 514
37. Kan bilesenlerine uygulanan ek islemler bilgisi 168 43,6 | 217 56,4
38. Kan iiriinlerinin 1s1itilma endikasyonlar bilgisi 191 49,6 | 194 50,4
39. Akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu bilgisi 40 10,4345 89,6
40. Alerjik transfiizyon reaksiyonu bilgisi 269 69,9|116 30,1

41. Kan iiriinii torbasinda bakteriyel kontaminasyonu
diisiindiiren bulgular bilgisi

126 32,7259 67,3

Son olarak acil hekimlerinin bilgi, tutum ve davraniglarini birlikte degerlendiren ve
katihmcilarin =~ “dogru”, “yanlis”, “emin degilim” seklinde cevapladiklar1 bolim
degerlendirildiginde su sonuglar ortaya ¢ikt1 (Tablo 20):

“Acil transfiizyonlarda tiim sorumluluk hekime aittir” ciimlesine katilimeilarin 211 (%
54.8)’1 beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik verdi. 129 (% 33.5)’u bu 6nermenin yanlis
oldugunu savunurken; 45 (% 11.7)’i bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Kan bankasindaki testleri tamamlanarak kullanima hazir hale getirilen kan iirtinii %
100 giivenlidir” ciimlesine katilimeilarin 270 (% 70.1)’i beklenildigi gibi “yanlis” seklinde
karsilik verdi. 61 (% 15.8)’i bu 6nermenin dogru oldugunu savunurken; 54 (% 14)’ti bundan
emin olmadiklarini belirtti.

“Acil transfiizyonda hasta ile ayni gruptan olup, mikrobiyolojik testleri heniiz
tamamlanmamis bir kan {irlinlinii kullanmak; mikrobiyolojik testleri tamamlanmis 0 Rh (-) bir

kan iriiniinii kullanmaktan daha uygundur” ciimlesine katilimcilarin 237 (% 61.6)’si
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beklenildigi gibi “yanlis” seklinde karsilik verdi. 82 (% 21.3)’si bu Onermenin dogru
oldugunu savunurken; 66 (% 17.1)’s1 bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Bir tnite Eritrosit siispansiyonu; hemoglobin degerini yaklasik 1 birim artirir”
climlesine katilimcilarin 310 (% 80.5)’u beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik verdi. 48
(% 12.5)’i bu 6nermenin yanlis oldugunu savunurken; 27 (% 7)’si bundan emin olmadiklarini
belirtti.

“Yenidogan ve siit cocugunda 4. aya kadar kan grubu tayini giivenilir degildir”
climlesine katilimeilarin 156 (% 40.5)’s1 beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik verdi. 94
(% 24.4)’t bu Onermenin yanlis oldugunu savunurken; 135 (% 35.1)’i bundan emin
olmadiklarini belirtti.

“Otuz alt1 haftadan kiigiik gebeliklerde kalp yetmezligi ve hipoksi bulgular1 yoksa, Hb
5’in altina diismedikge transfiizyona gerek yoktur” ciimlesine katilimcilarin 108 (% 28.1)’1
beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik verdi. Daha fazla oranda 171 (% 44.4)’i bu
onermenin yanlis oldugunu savunurken; 106 (% 27.5)’s1 bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Otuz alt1 hafta ve daha biiyilik gebeliklerde herhangi bir semptomu olup olmadigina
bakilmaksizin Hb 6’nin altinda ise transfiizyon yapilmalidir” ciimlesine katilimcilarin 232 (%
60.3)’si beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik verdi. 71 (% 18.4)’i bu 6nermenin yanlis
oldugunu savunurken; 82 (% 21.3)’si bundan emin olmadiklarin1 belirtti.

“Masif transflizyon yapilan ve antiplatelet ajan kullandigi bilinen hastada platelet
sayisinin  ka¢ olduguna bakilmaksizin trombosit siispansiyonu verilmelidir” climlesine
katilimcilarin 228 (% 59.2)’1 beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik verdi. 74 (% 19.2)’i
bu 6nermenin yanlis oldugunu savunurken; 83 (% 21.6)’li bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Masif eritrosit slispansiyonu transflizyonunda, hastanin pihtilasma profili
bozulmadikca TDP vermeye gerek yoktur” climlesine katilimcilarin 279 (% 72.5)’u
beklenildigi gibi “yanlis” seklinde karsilik verdi. 55 (% 14.3)’1 bu 6nermenin dogru oldugunu
savunurken; 51 (% 13.2)’i bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Masif transfiizyon uygulamalarinda ES/TDP/PIt oranmin 5/2/1 veya 1/1/1 oraninda
tutulmast mortaliteyi azaltir” climlesine katilimcilarin 242 (% 62.9)’si beklenildigi gibi
“dogru” seklinde karsilik verdi. 41 (% 10.6)’1 bu 6nermenin yanlis oldugunu savunurken; 102
(% 26.5)’si bundan emin olmadiklarini belirtti.

“En sik goriilen transfiizyon reaksiyonu febril reaksiyondur” climlesine katilimcilarin
334 (% 86.8)’1i beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik verdi. 26 (% 6.8)’s1 bu énermenin

yanlig oldugunu savunurken; 25 (% 6.4)’1 bundan emin olmadiklarini belirtti.
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“Rh uyumsuz kan transfiizyonu ile gelisecek reaksiyon ABO uyumsuz kanin neden
oldugu reaksiyondan daha az siddetlidir” ciimlesine katilimeilarin 176 (% 45.7)’s1
beklenildigi gibi “yanlis” seklinde karsilik verdi. 146 (% 37.9)’s1 bu Onermenin dogru
oldugunu savunurken; 63 (% 16.4)’ii bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Non-immun hemolitik reaksiyon 6liime neden olmaz” ciimlesine katilimcilarin 255
(% 66.2)’1 beklenildigi gibi “yanlis” seklinde karsilik verdi. 42 (% 10.9)’si bu 6nermenin
dogru oldugunu savunurken; 88 (% 22.9)’1 bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Masif transfiizyon yapilan hastalarda 6liim nedeni; hipotermi ve asidozun neden
oldugu koagiilopatidir” ctimlesine katilimcilarin 266 (% 69.1)’s1 beklenildigi gibi “dogru”
seklinde karsilik verdi. 53 (% 13.8)’li bu Onermenin yanlis oldugunu savunurken; 66 (%
17.1)’s1 bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Transfusion Associated Circulatory Overload (TACO) reaksiyonunun tedavisi;
akciger 6demi tedavisi ile aynidir” climlesine katilimcilarin 188 (% 49.1)’1 beklenildigi gibi
“dogru” seklinde karsilik verdi. 50 (% 13.1)’si bu 6nermenin yanlis oldugunu savunurken;
145 (% 37.8)’i bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Bir hastaya Cross-Match testleri sonuglanmadan 6nce 5 {initeden fazla 0 Rh (-) kan
verilmisse, transfiizyona artik 0 Rh(-) ile devam edilmelidir” ctimlesine katilimcilarin 143 (%
37.1)’1 beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik verdi. 88 (% 22.9)’i bu 6nermenin yanlig
oldugunu savunurken; 154 (% 40)’i bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Eritrosit Stispansiyonu ve Taze Donmus Plazma, kan bankasindan alindiktan sonra
30 dakika iginde kullanilmalidir” ciimlesine katilimcilarin 206 (% 53.5)’s1 beklenildigi gibi
“dogru” seklinde karsilik verdi. 116 (% 30.1)’s1 bu énermenin yanlis oldugunu savunurken;
63 (% 16.4)’i bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Kan friinlerinde 6°C’nin {iizerinde bekletildiginde bakteriyel bulas riski artar”
climlesine katilimeilarin 251 (% 65.2)’1 beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik verdi. 28
(% 7.3)’i bu Onermenin yanlis oldugunu savunurken; 106 (% 27.5)’st bundan emin
olmadiklarini belirtti.

“Eritrosit siispansiyonunda 2°C’nin altinda bekletildiginde ciddi hemoliz gelisir”
ciimlesine katilimcilarin 133 (% 34.5)’1 beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik verdi. 59
(% 15.3)’u bu Onermenin yanlis oldugunu savunurken; 193 (% 50.1)’t bundan emin
olmadiklarini belirtti.

“Devam eden transfiizyonlarda her 2 {initede bir inflizyon setini degistiririm”

ciimlesine katilimcilarin 247 (% 64.3)’si beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik verdi. 61
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(% 15.9)’t bu Onermenin yanlis oldugunu savunurken; 76 (% 19.8)’st bundan emin
olmadiklarini belirtti.

“Eritrosit siispansiyonu torbasi 4 saatin sonunda bitmemisse imha ederim” climlesine
katilimcilarin 279 (% 72.5)’u beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik verdi. 38 (% 9.8)’1 bu
Onermenin yanlis oldugunu savunurken; 68 (% 17.7)’1 bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Acil TDP ve TS transfiizyonunda mutlaka Rh (-) trlin tercih ederim” ciimlesine
katilimcilarin 162 (% 42.1)’si beklenildigi gibi “yanhs” seklinde karsilik verdi. 146 (%
37.9)’s1 bu 6nermenin dogru oldugunu savunurken; 77 (% 20)’si bundan emin olmadiklarini
belirtti.

“HLA alloimmiinizasyonu Onlemek i¢in filtreleme islemini talep ederim” ciimlesine
katilimcilarin yalnizea 42 (% 10.9)’si beklenildigi gibi “yanhs” seklinde karsilik verdi. 213
(% 55.3)’i bu 6nermenin dogru oldugunu savunurken; 130 (% 33.8)’u bundan emin
olmadiklarini belirtti.

“Masif kanamali gebede Cross-Match sonucu ¢ikmadan 0 Rh (-) kan vermem”
ciimlesine katilimeilarin 262 (% 68.1)’si beklenildigi gibi “yanlis” seklinde karsilik verdi. 74
(% 19.2)’4 bu o6nermenin dogru oldugunu savunurken; 49 (% 12.7)’u bundan emin
olmadiklarini belirtti.

“Masif transfliizyon sonrasit gelisen sitrat toksisitesinin tedavisinde Ca-Glukonat
kullanirim” climlesine katilimcilarin 258 (% 67)’1 beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik
verdi. 26 (% 6.8)’s1 bu 6nermenin yanlis oldugunu savunurken; 101 (% 26.2)’i bundan emin
olmadiklarini belirtti.

“Bakteriyel bulastan siiphelenildiginde; mikrobiyolojik sonuglar kesinlesene kadar
ampirik antibiyotik tedavisi baglamam” climlesine katilimcilarin 240 (% 62.3)’1 beklenildigi
gibi “yanlis” seklinde karsilik verdi. 81 (% 21)’i bu énermenin dogru oldugunu savunurken;
64 (% 16.6)’ bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Transfiizyon sirasinda yiiklenme riski bulunan hastalarin transfiizyonunu ditiretik
esliginde yaparim” ciimlesine katilimcilarin 271 (% 70.4)’1 beklenildigi gibi “dogru” seklinde
karsilik verdi. 53 (% 13.8)’ii bu 6nermenin yanlis oldugunu savunurken; 61 (% 15.8)’i
bundan emin olmadiklarini belirtti.

“Hipotansif transfiizyon reaksiyonunda sivi tedavisine ragmen tansiyon degerleri
diizelmiyorsa vazopresor ilaglar kullanirim” ciimlesine katilimcilarin 274 (% 71.2)’0
beklenildigi gibi “dogru” seklinde karsilik verdi. 60 (% 15.6)’1 bu 6nermenin yanlis oldugunu

savunurken; 51 (% 13.2)’1 bundan emin olmadiklarini belirtti.
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“Ekstremite uclarinda keskin agriyla karakterize transfiizyon reaksiyonunun
tedavisinde morfin gibi agr1 kesici ajanlar1 kullanmam” climlesine katilimcilarin 143 (%
37.1)’1i beklenildigi gibi “yanlis” seklinde karsilik verdi. 112 (% 29.1)’si bu 6nermenin dogru

oldugunu savunurken; 130 (% 33.8)’u bundan emin olmadiklarini belirtti.

Tablo 20. Katihmeilarin kan transfiizyonu ile ilgili 6nermelere verdikleri dogru, yanhs
ve emin degilim cevaplarin dagilim

Emin
degil
n|% | n| % | n|%

211 548|129 335 | 45 11,7

42-70 numarah sorular Dogru Yanhs

42. Acil transfiizyonlarda tiim sorumluluk hekime
aittir.

43. Kan bankasindaki testleri tamamlanarak
kullanima hazir hale getirilen kan iiriinii %100 270 70,1| 61 158 | 54 14,0
giivenlidir.

44. Acil transfiizyonda hasta ile aym gruptan olup,
mikrobiyolojik testleri heniiz tamamlanmanus bir
kan iiriiniinii kullanmak; mikrobiyolojik testleri 237 616 82 21,3 | 66 171
tamamlanmis 0 Rh (-) bir kan iiriiniinii
kullanmaktan daha uygundur.

45. 1 uinite Eritrosit siispansiyonu; hemoglobin

degerini yaklasik 1 birim artirir. 310 805) 48 125 27 7.0

46. Yenidogan ve siit cocugunda 4. aya kadar kan

grubu tayini giivenilir degildir. 156 40,5 94 244 1135 351

47. 36 haftadan kiiciik gebeliklerde kalp yetmezligi
ve hipoksi bulgular1 yoksa, Hb 5’in altina 108 28,1|171 44,4 | 106 27,5
diismedikg¢e transfiizyona gerek yoktur.

48. 36 hafta ve daha biiyiik gebeliklerde herhangi
bir semptomu olup olmadigina bakilmaksizin Hb 232 60,3| 71 184 | 82 21,3
6’nin altinda ise transfiizyon yapilmahdir.

49. Masif transfiizyon yapilan ve antiplatelet ajan
kullandigi bilinen hastada platelet sayisinin kag 228
olduguna bakilmaksizin trombosit siispansiyonu
(TS) verilmelidir.

59,21 74 19,2 | 83 21,6

50. Masif eritrosit siispansiyonu (ES)
transfiizyonunda, hastanin pihtilasma profili 279 725| 55 143 | 51 13,2
bozulmadik¢a TDP vermeye gerek yoktur.

51. Masif transfiizyon uygulamalarinda ES/TDP/Plt
oraninin 5/2/1 veya 1/1/1 oraninda tutulmasi 242 629| 41 10,6 | 102 26,5
mortaliteyi azaltir.

52. En sik goriilen transfiizyon reaksiyonu febril
reaksiyondur.

53. Rh uyumsuz kan transfiizyonu ile gelisecek
reaksiyon ABO uyumsuz kanin neden oldugu 176 457|146 37,9 | 63 164
reaksiyondan daha az siddetlidir.

334 868 26 68 | 25 6,5

54. Non-immun hemolitik reaksiyon 6liime neden

255 66,2 42 10,9 | 88 22,9
olmaz.
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Tablo 20 (devam). Katihmcilarin kan transfiizyonu ile ilgili onermelere verdikleri
dogru, yanhs ve emin degilim cevaplarin dagilimi

5.5. Mas1f.transf.uzy0n yapilan hastalarda glum 1§e(.1en1; 266 [69.1| 53 | 13,8 | 66
hipotermi ve asidozun neden oldugu koagiilopatidir.

56. TACO (TransfusionAssociatedCirculatoryOverload)

reaksiyonunun tedavisi; akciger 6demi tedavisi ile 188 149,11 50 | 13,1 | 145
aymdir.

57. Bir hastaya Cross-Match testleri sonuclanmadan

once 5 iiniteden fazla 0 Rh (-) kan verilmisse, 143 | 37,1 | 88 | 22,9 | 154

transfiizyona artik 0 Rh(-) ile devam edilmelidir.

58. ES ve TDP, kan bankasindan alindiktan sonra 30

dakika i¢cinde kullanmilmahdir. 206 |53,5| 116 | 301 | 63

59. 6°C’nin iizerinde bekletilen kan iiriinlerinde

bakteriyel bulas riski artar. 25116521 28 | 73 | 106

60. 2°C’nin altinda bekletilen eritrosit siispansiyonunda

ciddi hemoliz gelisir. 133 |134,5| 59 | 153 | 193

61. Devam eden transfiizyonlarda her 2 iinitede bir

- C et e .l 247 |[64,3| 61 | 159 | 76
infiizyon setini degistiririm.

62. Eritrosit siispansiyonu torbasi 4 saatin sonunda

bitmemisse imha ederim. 27917251 38 | 99 | 68

63. Acil TDP ve TS transfiizyonunda mutlaka Rh (-)

v ue . . 162 (42,1 | 146 | 37,9 | 77
uriin tercih ederim.

64. HLA alloimmiinizasyonu énlemek icin filtreleme

. . . 42 110,91 213 | 55,3 | 130
islemini talep ederim.

65. Masif kanamah gebede Cross-Match sonucu

cikmadan 0 Rh (-) kan vermem. 262 168,11 74 | 19,2 49

66. Masif transfiizyon sonrasi gelisen sitrattoksisitesinin

tedavisinde Ca-Glukonat kullanirim. 258 1670\ 26 68 |101

67. Bakteriyel bulastan siiphelenildiginde;
mikrobiyolojik sonugclar kesinlesene kadar ampirik 240 (62,3| 81 | 210 | 64
antibiyotik tedavisi basglamam.

68. Transfiizyon sirasinda yiiklenme riski bulunan

hastalarin transfiizyonunudiiiretik esliginde yaparim. 2711704 ) 53 | 138 | 61

69. Hipotansif transfiizyon reaksiyonunda sivi
tedavisine ragmen tansiyon degerleri diizelmiyorsa 274 |71,2| 60 | 15,6 | 51
vazopresor ilaclar kullanirim.

70. Ekstremite uclarinda keskin agriyla karakterize
transfiizyon reaksiyonunun tedavisinde morfin gibi agr1 | 143 | 37,1 | 112 | 29,1 | 130
kesici ajanlar1 kullanmam.

Hekimlerin kan iriinlerinin kullanimiyla 1ilgili genel tutum ve davraniglarinin
degerlendirildigi O6nerme sorularinda; en sik goriilen transfiizyon reaksiyonunun febril
reaksiyon oldugu 6nermesinin en fazla oranda beklenen dogru yaniti aldig1 (% 86.8) (n=334)
tespit edildi. En fazla oranda yanlis cevaplanan Onermenin; HLA alloimmiinizasyonunu
onlemek i¢in filtrelemenin talep edilecegini belirten dnerme oldugu tespit edildi (% 55.3)

(n=213). En fazla emin olunamayan Onermenin ise 2°C’nin altinda bekletilen eritrosit

62



siispansiyonunda ciddi hemoliz gelisecegini belirten 6nerme oldugu tespit edildi (% 50.1)
(n=193) (Tablo 20).
Katilimcilarin tiim sorulara verdikleri dogru cevaplarin ortalamasi Tablo 21°de

gosterildigi gibidir.

Tablo 21. Katihmcilarin sorulara verdikleri dogru cevap sayilari ortalama dagilim

SORU DOGRU CEVAP SAYISI

SAYISI Ort.+SS Min.-Max.
Coktan se¢cmeli dogru cevap sayisi 12 5,08+1,82 1-11
42-70. sorularda dogru cevap sayisi 29 16,63+4,81 0-29
Dogru cevap toplamm 41 21,71+£5,57 1-40

Hekimlerin ¢alistiklar1 kurumlar ile sorulara verdikleri dogru cevap oranlari
karsilastirildiginda {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.945)
(Tablo 22).

Tablo 22. Katihmcilarin kurumlarina gore dogru cevap sayilari ortalama dagilimi

Kurum
EAH Un1vers1t_e Devlet .
hastanesi hastanesi

Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
5,09+1,87 5,03+1,67 5,14+1,98 0,732

Coktan se¢cmeli sorularin dogru
cevap sayisli
jjyfg sorularda dogru cevap 16,54+4,97 1693475 1632467 0,526

Dogru cevap toplam 21,63+£5,88 21,95+5,34  21,46+5,49 0,945

Hekimlerin Acil Tip asistani, uzmani veya Ogretim gorevlisi olmalariyla sorulara
verdikleri dogru cevap oranlari karsilastirildiginda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmadi (p=0.732) (Tablo 23).

Tablo 23. Katihmcilarin gorevlerine gore dogru cevap sayilari ortalama dagilim

Acil servisteki gorevi

. . Ogretim
AclTip — AclTip o/ Esitim p
uzmani asistani
sorumlusu

Ort.+SS Ort.£SS Ort.£SS
Coktan segmeli sorularm 5 15, | og 5,08+1,7 4,95+1,59 0,765
dogru cevap sayisi
42-70. sorularda dogru 16,6144,75  16.4245.03 17,2344 4 0,425
cevap sayisi
Dogru cevap toplam 21,73+5,67 21,5+5,76 22,18+4,74 0,732
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Egitim ve arastirma hastaneleri ile tiniversite hastanelerindeki uzman ve asistanlarin

sorulara verdikleri dogru cevaplarin oranlan karsilastirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmadi (p=0.394) (Tablo 24).

Tablo 24. Egitim ve Arastirma Hastaneleri ile Universite hastanelerindeki uzman ve
asistanlarin dogru cevap sayilar1 ortalama dagilim

Acil servisteki gorevi

Uzman Asistan P

Kurum Ort.£SS Ort.£SS
Bilgi sorulari EAH 5,142 5,07+1,7 0,766
dogru cevap sayisi Unlversqe 5.02:41,64 5.04+1,69 0,843

hastanesi

Total 5,06+1,84 5,05+1,69 0,746
Onerme sorulari EAH 16,66+4,63 16,37+5,47 0,882
dogru cevap sayisi Umversqe 17,55+4.65 16,43+4.79 0,086

hastanesi

Total 17,05+4,64 16,41+5,06 0,22
Toplam dogru EAH 21,76+5.6 21,44+6,32 0,921
cevap sayist Universite 22.57+5.,16 21.4745.46 0,142

hastanesi

Total 22,1245 41 21,46+5.8 0,394

Katilimeilarin mesleki kidemlerine gore sorulara verdikleri dogru cevaplarin orani

genel olarak incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p=0.391) (Tablo 25).

Tablo 25. Katihmcilarin hekimlik meslegindeki kidemlerine gore dogru cevap sayilari
ortalama dagilim

Kag yillik hekim
5 yil ve daha 6-10 yil 10 y1ldan p
az fazla
Ort£SS Ort.£SS Ort.£SS

Coktan se¢cmeli sorularda dogru

4,99+1,57 5,09+1,94 5,12+1,83 0,967
cevap sayisi
jjy?s‘i sorularda dogru cevap 16,0144,66  16,68+519 1694448 0,344
Dogru cevap toplam 21+5,29 21,76£5,96  22,01+£5,31 0,391

Hekimlerin acil serviste calisma siirelerine gore dogru cevap sayilarinin dagilimi

incelendiginde; 6nerme sorularia verilen dogru cevap sayilar1 agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.048). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini

bulmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U analizinde; 5 ila 9 yildir acil

serviste ¢alisanlarin onerme sorularina verdikleri dogru cevap sayilarinin, 5 yildan az bir
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stiredir acilde ¢alisanlarin dogru cevap sayilarindan istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0,0167). Sorulara verilen dogru cevaplarin genel olarak karsilastiriimasi

sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.248) (Tablo 26).

Tablo 26. Katihmcilarin acil serviste ¢alisma siirelerine gore dogru cevap sayilari
ortalama dagilim

Ne kadar siiredir acil serviste calisiyor?

5 yildan az 5-9 yil 1(?. vl ve P
tizeri
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
Coktan secmeli sorularin dogru 5.2141,69 4,9+41,96 5184175 0,346
cevap sayisl
42-70. sorularda dogru cevap sayisi 15,78+5,19 17,09+4,48 16,79+4,79 0,048
Dogru cevap toplamm 20,99+6,05 21,99+5,24 21,97+£5,52 0,248

Katilimcilarin  acil servisteki kidemlerine gore bilgi sorularina verdikleri dogru
cevaplarin dagilimi konu bazinda incelendiginde; eritrosit silispansiyonu, trombosit
slispansiyonu, taze donmus plazma ve kan {irlinlerinin 1sitilmas1 gereken durum bilgileri
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (sirasiyla p=0.025,

p=0.028, p=0.028, p=0.023) (Tablo 27).

Tablo 27. Katihmcilarin acil servisteki kidemlerine gore bilgi sorularmma verdikleri
dogru cevaplarin dagilim

Ne kadar siiredir acil serviste
calisiyor?

10 y1l ve Total p
5 yildan az 5-9 yil L
lizeri
n | % n | % n | % n | %
Tam kan bilgisi 76 724 | 97 64,7 | 88 67,7 | 261 67,8|0,489
Eritrosit Siispansiyonu bilgisi 26 248 38 253 (49 37,7 | 113 29,410,025
Trombosit Siispansiyonu bilgisi 37 352 | 46 30,7 |29 223|112 29,1]0,028
Taze Donmus Plazma bilgisi 69 65,7 | 101 67,3 [102 78,5 |272 70,6 | 0,028
Akut kanamah hasta bilgisi 40 38,1 48 32,0 | 53 40,8 | 141 36,6 | 0,602
Masif transfiizyonun tamimi bilgisi 20 19,0 | 30 20,0 | 25 19,2 | 75 19,5]0,983

Gebe hastaya yapilacak transfiizyon

o 48 45,7 | 70 46,7 | 69 53,1 | 187 48,6 | 0,247
bilgisi

Kan bilesenlerini lokositten
arindirmak amaciyla kullanilan | 45 429 58 38,7 | 65 50,0 168 43,6|0,231
yontemler bilgisi

Kan iiriinlerinin 1sitilmas1 gereken 62

o 59,0 | 72 48,0 | 57 43,8 | 191 49,6 0,023
durumlar bilgisi

Akut — hemolitik transfiizyon| |, 55 |\ 13 120 | 11 85 | 40 104]0,578
reaksiyonu bilgisi

Alerjik transfiizyon reaksiyonu bilgisi | 74 70,5 | 105 70,0 | 90 69,2 [269 69,9 | 0,834

Kan iiriinii torbasinda bakteriyel
kontaminasyonu diisiindiiren bulgular| 39 37,1 52 34,7 | 35 26,9 | 126 32,7|0,090
bilgisi
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Hekimlerin c¢alistiklar1 kurumda bir giin i¢inde hizmet verdikleri hasta sayisi ile
sorulara verdikleri dogru cevaplarin oranlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p=0.389) (Tablo 28).

Tablo 28. Katilimcilarin bir giin icinde hizmet verdigi hastalarin ortalama sayisina gore
dogru cevap sayillarinin ortalamasi dagilim
Bir giin icinde hizmet verdigi hastalarin ortalama

sayisl
0-100 101-250 251-500 500 hastadan P
hasta hasta hasta fazla

OrtSS  OrtSS  OrttSS Ort.£SS

Coktan se¢meli sorularin
dogru cevap sayisi

42-70. sorularda dogru
cevap sayisi

Dogru cevap toplanm 21,32+5,21 22,05+5,62 21,32+4,84 21,89+6,32 0,389

4,8+1,69  5,18+1,8 5,04+1,99  5,21+1,82 0,427

16,51+4,57 16,88+4,95 16,28+3,99 16,68+5,41 0,398

Calismakta oldugu klinikte kan iiriinii kullananlarla kullanmayanlar arasinda, sorulara
verdikleri dogru cevaplarin genel orani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0.755) (Tablo 29). Bu iki grubun sorulara verdikleri dogru yanitlar konu bazinda
degerlendirildiginde; yalnizca iki konuda (taze donmus plazma ve kan bilesenlerini 16kositten
arindirma yontemleri) aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0.022,
0.040) (Tablo 30). Kliniginde kan diriinii kullananlar ile kullanmayanlarin Onermelere
verdikleri yanitlar degerlendirildiginde; hipotansif transfiizyon reaksiyonlarinda gerektiginde
vazopresor ilag kullanimiyla ilgili dnermeye verilen beklenen yanitlar ve 6°C’nin iizerindeki
sicakliklarda bekletilen kan iirlinleri ile bakteriyel bulas riskinin artmasiyla ilgili 6nermeye
verilen beklenen yanitlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (sirasiyla

p=0.013, 0.030), diger konularda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Tablo 29. Katihmcilarin kliniklerinde kan iiriinii kullanma durumlarma gore dogru
cevap sayllarinin ortalama dagilinm

Kliniginizde kan ve kan iiriinleri
kullaniiyor mu?

Hayir Evet P
Ort+£SS Ort.£SS
g;ll(stlan se¢meli sorularin dogru cevap 5444173 5.0241.83 0,101
42-70. sorularda dogru cevap sayisi 15,96+4,74 16,74+4,81 0,252
Dogru cevap toplanm 21,4+£5,09 21,76+5,65 0,755
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Tablo 30. Katihmcilarin klinikte kan iiriinii kullanmalarina gore bilgi sorularina
verdikleri dogru cevaplarin dagilim

Kliniginizde kan ve kan

iiriinleri kullanihlyor mu? Total
Haywr Evet P
n % n % n %
Tam kan bilgisi 34 618 | 227 68,8| 261 67,8| 0,306
Eritrosit Siispansiyonu bilgisi 17 309 | 9% 29,1| 113 29,4)0,784
Trombosit Siispansiyonu bilgisi 16 29,1 % 29,1 112 29,1 1,000
Taze Donmus Plazma bilgisi 46 83,6 | 226 685| 272 70,6|0,022
Akut kanamali hasta bilgisi 19 345 | 122 37,0] 141 36,6| 0,730
Masif transfiizyonun tanimi bilgisi 14 255 61 185| 75 195| 0,227

Gebe hastaya yapilacak transfiizyon

32 582 | 155 47,0] 187 48,6]0,123
bilgisi

Kan bilesenlerini lokositten arindirmak
amaciyla kullanilan yontemlerden en 31 56,4 | 137 41,5| 168 43,6| 0,040
etkili olan1 bilgisi

Kan iiriinlerinin 1sitilmasi gereken

32 58,2 | 159 48,2| 191 49,6|0,170
durum bilgisi

Silrgllligihemohtlk transfiizyon reaksiyonu 6 10,9 34 103| 40 104/ 0,892

Alerjik transfiizyon reaksiyonu bilgisi 36 655| 233 70,6| 269 69,9] 0,441

Kan iiriinii torbasinda bakteriyel
kontaminasyonu diisiindiiren bulgular 16 29,1 | 110 33,3| 126 32,7| 0,535
bilgisi

Katilimeilarin =~ transfiizyon ~ tibbi1 konusunda  kendi  bilgi  diizeylerini
degerlendirmelerine goére dogru cevap sayilarinin dagilimi incelendiginde; hem bilgi
sorularina hem Onerme sorularina verilen cevaplar hem de toplamda verilen dogru cevap
sayilar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0.049,
0.002, 0.001). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini bulmak i¢in yapilan Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U analizinde; transflizyon tibb1 konusundaki bilgi diizeyini “iy1”
bulan katilimcilarin bilgi sorularina verdikleri dogru cevap sayilarinin, bilgi diizeyini “zayif”
bulan katilimeilarin dogru cevap sayilarindan istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu tespit
edildi (p<0,0167). Ayrica transfiizyon tibb1 konusundaki bilgi diizeyini “iyi” bulan
katilimcilarin 6nerme sorularina ve tlim sorulara verdikleri dogru cevap sayilarinin, bilgi

diizeyini “zayif” ve “orta” bulan katilimcilarin dogru cevap sayilarindan istatistiksel olarak

anlaml1 yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,0167) (Tablo 31).
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Tablo 31. Katihmcilarin transfiizyon tibb1r konusunda kendi bilgi diizeylerini
degerlendirmelerine gore dogru cevap sayilari ortalama dagilim

Transfiizyon tibb1 hakkindaki bilgi
diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?

Iyi Orta Zayf P

Ort.xSS Ort.£SS Ort.£SS

Coktan se¢cmeli sorularin dogru
cevap sayisi

42-70. sorularda dogru cevap
sayis1

Dogru cevap toplanm 23,56+4,89  21,88+5,22 19,96+6,34 0,001

5,38+1,75 5,13+1,88 4,73+1,7 0,049

18,18+4,21  16,75+4,37 15,23+5,77 0,002

Sorulara verilen dogru cevaplarin oran1 genel olarak degerlendirildiginde daha once
transfiizyon tibb1 hakkinda egitim alanlarla almayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p=0.682) (Tablo 32). Sorulara verilen dogru cevaplar konu bazinda ayr1 ayri
degerlendirildiginde; daha once transflizyon tibbi hakkinda egitim alanlarla almayanlar
arasinda yalnizca ii¢ konuda (masif transfiizyon tanimi, gebe hastaya transfiizyon yapma, kan
driinlerinin 1sitilma endikasyonlari) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla

p=0.013, 0.034, 0.020) (Tablo 33).

Tablo 32. Katihmcilarin transfiizyon tibbi egitimi almalarina gore dogru cevap sayi
ortalamalarinin dagilim

Daha once ‘Kan Bankacihig ve
Transfiizyon Tibby’ egitimi aldiniz n?

Hayir Evet P
Ort.£SS Ort.£SS
Coktan se¢cmeli sorularda dogru 5.4341.55 5.05+1.84 0,266
cevap sayisi
42-70. sorularda dogru cevap 15,645.12 16,7244,78 0,285
sayisl
Dogru cevap toplam 21,03+6,2 21,774£5,52 0,682
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Tablo 33. Katiimcilarin Kan Bankaciligi ve Transfiizyon Tibbi egitimi almalarina gore
bilgi sorularina verdikleri dogru cevaplarin dagilhim

Daha 6nce ‘Kan
Bankacilig: ve

Transfiizyon Tibbr’ Total
egitimi aldimiz mi? P
Hayir Evet
n| % | n| % [n| %
Tam kan bilgisi 21 70,0 | 240 67,6 |261 67,8 0,788
Eritrosit Siispansiyonu bilgisi 10 33,3 |103 29,0 |113 294 0,618
Trombosit Siispansiyonu bilgisi 11 36,7 | 101 28,5 |112 29,1 0,341
Taze Donmus Plazma bilgisi 22 73,3250 70,4 (272 70,6 0,737
Akut kanamal hasta bilgisi 8 26,7 (133 375 (141 36,6 0,238
Masif transfiizyonun tanimi bilgisi 11 36,7 | 64 180 |75 195 0,013

Gebe hastaya yapilacak transfiizyon

A 9 300|178 50,1 |187 48,6 | 0,034
bilgisi

Kan bilesenlerini lokositten arindirmak
amaciyla kullanilan yontemlerden en 13 43,3 | 155 43,7 |168 43,6 0,972
etkili olani bilgisi

Kan iiriinlerinin 1sitilmasi gereken

o 21 70,0 170 47,9 191 49,6 | 0,020
durum bilgisi

Silrgllli;ihemolitik transfiizyon reaksiyonu 4 133 |36 101 |40 104 | 0582

Alerjik transfiizyon reaksiyonu bilgisi 25 833|244 68,7 |269 69,9 0,094

Kan iiriinii torbasinda bakteriyel
kontaminasyonu diisiindiiren bulgular 8 26,7 |118 33,2 |126 32,7 0,461
bilgisi

Katilimcilarin  kan {riinleri ve kan transfiizyonu hakkindaki genel tutum ve
davraniglarinin incelendigi boliimdeki yirmi dokuz 6nerme ayri ayri degerlendirildiginde;
daha Once transfiizyon tibbi hakkinda egitim alanlarla almayanlar arasinda yalnizca bir
konuda (acil transfiizyonda mikrobiyolojik testleri tamamlanmis O Rh (-) kan {iriiniinii, hasta
ile ayn1 gruptan mikrobiyolojik testleri tamamlanmamis kan iiriiniine tercih etme) istatistiksel
olarak anlaml fark bulundu (p=0.019). HLA Alloimmiinizasyonunu 6nlemek i¢in filtreleme
isleminin uygulanmasi gerektigini belirten Onerme i¢in katilimcilarin yalnizca % 10.9
(n=42)’unun ‘Yanlis’ diyerek beklenen cevabi verdigi ve daha once transfiizyon tibb1 egitimi
alanlarla almayanlar arasinda bu konuda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi tespit
edildi (p=0.825).

Katilimeilarin transflizyon tibb1 egitimi alma zamanlarina gére dogru cevap sayilariin
dagilimi incelendiginde; ¢oktan se¢cmeli bilgi sorularina verilen dogru cevap sayilari agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.866). Genel tutum ve

davraniglar1 degerlendiren 6nermelere verilen dogru cevap sayilari ve toplam dogru cevap
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sayilar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0.013,
0.021). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini bulmak i¢in yapilan Bonferroni diizeltmeli
Mann Whitney U analizinde; transfiizyon tibb1 egitimini son bir yil iginde alan katilimcilarin
Onerme sorularina ve tiim sorulara verdikleri dogru cevap orani, transfiizyon tibb1 egitimini 10
yildan once alan katilimcilarin dogru cevap oranindan istatistiksel olarak anlamli yiliksek

bulundu (p=0,0167) (Tablo 34).

Tablo 34. Katihmcilarin transfiizyon tibb1 egitimi alma zamanlarina gore dogru cevap
sayilar1 ortalama dagilim

Bu egitimi en son ne zaman aldiniz?

0-1 yl 1-10 y1l 10 yildan fazla p
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS
Coktan se¢meli sorularda 4914167  5.15+1.83 496£195 0,866

dogru cevap sayisi
42-70. sorularda dogru cevap
sayis1

Dogru cevap toplan 22,4+£5.22 22,08+5,76 20,89+5,22 0,021

17,49+4,52 16,93+5,01 15,93+4,46 0,013

Genel tutum ve davraniglarin incelendigi boliimdeki onermeler i¢in; her ii¢ grubun da
beklenen yaniti en yiiksek oranda (sirasiyla % 89.2, %87.2, % 88.3) verdikleri 6nermenin ‘en
stk goriilen transfiizyon reaksiyonu febril reaksiyondur’ ve beklenen yanit1 en diisiik oranda
(strastyla %10.8, %12.3, %9.9) verdikleri 6nermenin ‘HLA alloimmiinizasyonu 6nlemek i¢in
filtreleme islemini talep ederim’ oldugu tespit edildi. Febril reaksiyon hakkindaki 6nermeye
verilen beklenen yanitlar degerlendirildiginde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmazken (p=0.848), filtreleme islemi hakkindaki onermeye verilen beklenen yanitlar
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.012).

Acil servis onam formunun kan transfiizyonu i¢in de yeterli ve koruyucu oldugunu
diistinenler, bunun aksini diisiinenler ve bu konuda fikri olmayanlarin sorulara verdikleri
dogru cevap oranlar1 karsilastirildiginda; 6nerme sorularina verilen dogru cevap sayilar ve
toplam dogru cevap sayilar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (sirasiyla p=0.005, 0.006). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini bulmak i¢in
yapilan Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U analizinde; onam formunun yeterli ve
koruyucu olmadigini diislinenlerin dnerme sorularina ve tiim sorulara verdikleri dogru cevap
sayilarinin, bu konuda fikri olmayanlarin dogru cevap sayilarindan istatistiksel olarak anlamli

yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,0167). Coktan se¢meli bilgi sorularina verilen dogru cevap
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sayilar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.146)

(Tablo 35).

Tablo 35. Katihmcilarin onam formunun yeterliligi ve koruyuculugu hakkindaki

diisiincelerine gore dogru cevap sayilari ortalama dagilim

Acil servis onam formu, kan
transfiizyonu icin de yeterli ve

koruyucu mudur? D
Hayir Evet Fikrim yok
Ort.£SS Ort.£SS Ort.£SS
Coktan se¢meli sorularin dogru 5184181 4.6341.77 5.17+1.83 0,146
cevap sayisi
42-70. sorularda dogru cevap sayis1  17,57+4,62  16,5+5,02 15,97+4,77 0,005
21,13£5,9  21,15+5,44 0,006

Dogru cevap toplam 22,75+5,44

Kan torbasini hep kontrol edenler, arada kontrol edenler ve hig¢ kontrol etmeyenlerin

sorulara verdigi dogru cevap oranlarinin karsilagtirilmasi sonucunda ise istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p=0.282).
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TARTISMA

Acil Tip asistan ve uzmanlarinin kan {iriiniinlerinin kullanimiyla ilgili bilgi, tutum ve
davraniglarinin degerlendirilmesinin amaclandigi mevcut c¢aligmaya; toplam 385 acil tip
hekimi katilmig olup, anket yontemiyle elde edilen verilerin analiz edilmesi sonucunda birgok
onemli bilgiye ulasiimistir.

Ulkemizde mevcut galismaya benzer konuda daha énce yapilmis galismalarin smirl
sayida olmasi nedeniyle, elde edilen sonuglarin transfiizyon tibbi alaninda yol gosterici
olacagi kanaatindeyiz.

Yurt disinda bu konuda yapilmis baz1 caligmalarin sonuglar1 ile mevcut ¢alismanin
sonuglarinin kargilagtirilmasi ile de tilkemizin transfiizyon tibbi alaninda diinyada ne durumda
oldugu konusunda ipuglari elde edilecegi diistiniilmektedir.

Mevcut calismada degerlendirilen konular da, doktorlarin transfiizyon tibbi
konusundaki bilgilerini tespit etmek amaciyla gegerli bir smav yontemi gelistirmeyi
hedefleyen Haspel ve arkadaslarinin (20) 2013 yilinda hazirladiklar: semadaki 35 baslik ile
benzer 6zelliklere sahip idi.

Calismaya dahil edilen hekimlerin demografik ozellikleri g6z Oniine alindiginda;
mesleki tecriibenin transflizyon tibb1 bilgisine olan etkisini degerlendirmek agisindan en yakin
caligma 2007 yilinda Iran’da Gharehbaghian ve ekibi tarafindan(78) yapilmustir. Yaslari 24 ila
85 arasinda; mesleki tecriibeleri ise 1 ila 51 yil arasinda olan toplam 1242 hekimin dahil
edildigi ¢alisma sonucunda, meslekte gecirilen y1l ve yas arttik¢a transfiizyon tibb1 hakkindaki
bilgi diizeyinin azaldig1 tespit edilmistir. 2014 yilinda Kanada’da Saidenberg ve
arkadaglarmin (79) sadece dahiliye asistanlart ile yaptigi c¢aligmanin sonucunda ise;

asistanligmin birinci yili ile dordiincii yilinda olanlarin bilgi diizeyi arasinda fark
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saptanmamustir. Benzer sekilde 2003 yilinda Israil’de Matot ve arkadaslarinin (80) anestezi ve
jinekoloji hekimleriyle yaptig1 bir caligmada; mesleki tecriibenin transfiizyon karari verme ve
kan triinii kullanma egilimleri hakkindaki tutumlar1 degistirmedigi goriilmiistiir. Yaslar1 25
ila 54, mesleki tecriibeleri ise 1 ila 30 yil arasinda olan hekimlerin dahil oldugu mevcut
calisma sonucunda; yas ve mesleki tecriibe ile transflizyon tibb1 hakkindaki bilgi seviyesinin
degismedigi tespit edildi. Bu durum; hekimler transfiizyon tibb1 hakkindaki bilgileri giincel
rehberlerden edinmek yerine kendilerinden daha kidemli meslektaslarindan edindikleri i¢in
yillar igerisinde bu konu hakkindaki bilgi diizeylerinde belirgin bir artis olmamaktadir
seklinde yorumlanmistir. Buna ragmen mevcut ¢alismada hekimlerin acil serviste ¢alisiyor
olmalarinin, transfiizyon tibbi alanindaki tutum ve davranislarii olumlu yonde etkiledigi
tespit edildi. Bunda; diger kliniklere gore acil servislerde daha fazla sayida hastaya, daha fazla
sayida kan iriinii transfiizyonu yapilmasinin etkili olabilecegi disiiniilmektedir. Fakat bunun
yaninda acil tip hekimleri bir giin i¢inde hizmet verdikleri hasta sayilari agisindan kendi
aralarinda karsilastirildiginda; ¢ok sayida hasta bakmanin transfiizyon tibbi bilgilerine olumlu
ya da olumsuz bir etkisinin olmadigi da goriildii. Hatta ¢alistigi klinikte hi¢ kan {irlinii
kullanmayanlarin bilgi diizeyi ile diger hekimlerin bilgi diizeyi arasinda belirgin bir fark
saptanmadi.

Calismaya katilan hekimlerin 185’1 acil tip uzmani, 144’0 acil tip asistani, 56’s1 acil
tip Ogretim liyesi veya egitim sorumlusuydu. Bu ii¢ grubun da anket sorularma verdikleri
dogru cevaplar ile transfiizyon tibb1 bilgi diizeyleri karsilastirildiginda; gruplar arasinda fark
olmadig1 tespit edildi. Sonucta; mesleki tecriibenin transfiizyon tibb1 bilgi diizeyi lizerine
etkili olmadig: diisiiniilmektedir.

Calismaya katilan hekimlerin c¢alistiklar1 kurumlar goz Oniine alinarak sorulara
verdikleri dogru cevap oranlar karsilagtirildiginda; {iniversite, egitim aragtirma hastanesi ya
da devlet hastanesinde ¢alisanlar arasinda bilgi diizeyi agisindan fark olmadig: tespit edildi.
Universite hastanelerindeki ve egitim arastirma hastanelerindeki uzmanlar kendi aralarinda;
asistanlar da kendi aralarinda bilgi diizeyleri agisindan kiyaslandiginda, benzer sekilde fark
bulunmadi. Gharehbaghian ve arkadaslarinin (78) ¢alismasinda da 1242 hekimin %16’sinin
fakiilte hastanesinde calistiklar1 ve mevcut calismayla benzer sekilde, tip fakiiltesinde
calisanlarla ¢alismayanlar arasinda bilgi diizeyi agisindan herhangi bir fark bulunmadigi tespit
edilmistir. Sonug¢ olarak, asistan egitimi veren kurumlarla devlet hastaneleri arasinda
doktorlarin transfiizyon tibbi hakkindaki bilgi diizeyi agisindan fark olmamasi

distindiirtictdiir.
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Mevcut ¢alismada hekimlerin transfiizyon tibbi alanindaki basart diizeyinin yarinin
biraz iizerinde oldugu tespit edildi. Gharehbaghian’in (78) ¢alismasinda da hekimlerin kan
trtinlerinin klinikte kullanimiyla ilgili sorularda, temel transflizyon bilgisi sorularina gore
daha basarili oldugu tespit edilmistir. Kanada’da Rock ve arkadaslarinin (29) 2001 yilinda
yaptig1 calismada hekimlerin transfiizyon tibbi hakkindaki sorulara verdikleri dogruvap
oraninin yariya yakin oldugu tespit edilmistir. Yine Kanada’da 2014 yilinda yapilan bir
calismada ise hekimlerin basar1 ortalamasi tigte iki olarak tespit edilmistir (79). Bu sonuglara
bakilarak Kanada’da yillar igerisinde transfiizyon tibb1 bilgisi diizeyinin arttig1 diisiiniilebilir.
Ulkemizde bu alanda daha &nce yapilmis benzer c¢alisma sayist kisith oldugundan,
transfiizyon tibb1 bilgi diizeyinin gelisimi ile ilgili yorum yapmak miimkiin olmamaktadir.
[ran’da 2007 yilinda yapilan bir ¢alismada basar1 orani iicte bir, Amerika’da 2010 yilinda
yapilan bir calismada basar1 oranm1 % 45.5 olarak saptanmistir (27,77). Bu sonuglarla
karsilastirildiginda mevcut ¢alismaya katilan hekimlerin basari orani nispeten daha yiiksek
olarak tespit edilmistir.

Mevcut ¢alismada en yiiksek oranda dogru cevaplanan sorular; TDP’nin kullanimi,
tam kanin 6zellikleri ve alerjik transfiizyon reaksiyonu hakkindaki sorular iken, akut immiin
hemolitik reaksiyon ve masif transfiizyonun tanimi ile ilgili sorular ise en yliksek oranda
yanlis cevaplanan sorular olarak tespit edildi. Gharehbaghian ve arkadaslarinin (78)
caligmasinda ise en yiiksek oranda dogru cevaplanan sorularin; yikanmis ES’nin kullanima,
masif transfiizyonda kan 1siticilarmin kullanimi, TDP’nin varfarin antagonizasyonu amaciyla
kullanim1 ve alerjik transfiizyon reaksiyonlar: ile ilgili sorular oldugu, en fazla yanlis
cevaplanan sorularin ise; kan tiriinlerinin saklanmasi ile ilgili sorular oldugu tespit edilmistir.

Milligan ve arkadaslarinin (81) 2010 yilinda Ingiltere’de yaptig1 bir ¢calismada acil tip
hekimlerinin masif transfiizyon hakkindaki bilgi diizeyleri degerlendirilmis, bu ¢aligmada 32
doktordan sadece 4 tanesi masif transfiizyonu dogru tanimlamistir. Mevcut ¢alismada da
benzer sekilde masif transflizyonun dogru tanimlanma orami yalnizca beste bir olarak
bulunmustur. Katilimcilarin ¢ogunlugu masif transfiizyonlar sirasinda ES ile es zamanlh ve
oranl1 TDP ve TS verilmesinin, mortaliteyi azaltacagini belirten 6nermenin dogru oldugunu
belirtmislerdir. Yine masif transfiizyon yapilan bir hasta antiplatelet ajan kullaniyorsa platelet
degerine bakilmaksizin TS verilmesi gerektigini belirten 6nermeye katilim oran1 da benzer
diizeyde olmustur. Bu durum; doktorlarin masif transfiizyon yapilmasi gerektiginde nasil
davranmalar1 gerektigini tam olarak bilmediklerini diisiindiirmiistiir. Caligmaya katilanlarin
cogunun masif transfiizyon yapilan hastalarin hangi mekanizmalarla kaybedildigini bildigi

tespit edilmistir. Ugte ikisinin ise masif transfiizyon sirasinda gelisebilecek sitrat toksisitesinin
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farkinda oldugu ve bu durumun tedavisinde ne yapacagini bildigi tespit edilmistir. Masif
transflizyon sirasinda hastanin pihtilasma profili bozulmadik¢a TDP vermeye gerek
olmadigin1 diisiinenlerin oran1 % 72.5’tir. Bu yanlis kaninin aynaginin eski transfiizyon
rehberlerine bagli transfliizyon yapilmasi oldugu diisiiniilmektedir. Acil servislerde sik¢a masif
transfiizyon yapiliyor olmasina ragmen hekimlerin yaptiklar1 transfiizyonun masif olup
olmadiginin farkinda olmamasi ise; masif transfiizyon uygulanan hastalarda dikkat edilmesi
gereken ve hayati onem arz eden, masif transfiizyon uygulamalarina 6zgii noktalar agisindan
kritik 6neme sahip oldugu akilda tutulmalidir.

Gebelik; her zaman oldugu gibi transfiizyon konusunda da hekimlerin kafalarini
karistirmaya, onlar1 ¢ekimser kilmaya ve yaniltmaya devam etmektedir. Mevcut calismada
‘Masif kanamal1 gebe bir hastaya Cross-Match sonucu ¢ikana kadar 0 Rh (-) kan vermem’
diyenlerin orami iigte ikiden daha fazladir. Hekimlerde, gebe hastaya kendi kan grubundan
olmayan kanin verilmesi sakincali olabilir seklinde yaygin bir goriisiin hakim oldugu tespit
edilmistir. Benzer sekilde 36 haftadan kiigiik gebeliklerde herhangi bir semptomu yoksa Hb 5
g/dL’nin altina diismedikge transfiizyona gerek olmadigini belirten dnermeye karsi ¢ikanlarin
orani yariya yakin iken, bu oran dnermeye katilanlarinkinden oldukga fazladir. Bu agidan Acil
T1ip hekimlerinin gebe hastada kan transfiizyonu endikasyonu agisindan yeterli bilgiye sahip
olmadiklari tespit edilmistir.

Calismaya katilan hekimlere transfiizyon tibbi hakkindaki bilgi diizeylerini nasil
degerlendirdikleri soruldugunda; yaridan fazlasinin orta diizeyde, dortte birinin ise kendisini
bu konuda zayif gordiigii tespit edildi. Bu konudaki goriisleri mesleki tecriibeleri
karsilastirildiginda ise, mesleki tecriibesi fazla olanlarin kendisini transfiizyon tibb1 hakkinda
daha bilgil gordigi tespit edildi. Fakat sorulara verilen dogru cevaplar ile elde edilen bilgi
diizeylerinin mesleki tecrilbbeye gore degismediginin tespit edilmesi; katilimcilarin gergek
bilgi diizeyleri ile kendi degerlendirdikleri bilgi diizeylerinin ortligmedigini gostermektedir.

Katilimcilarin tamamina yakini daha 6nce kan bankacilig1 ve transflizyon tibb1 egitimi
aldigim ifade ederken, ¢ok kiiclik bir grup bu konuda daha once hi¢ egitim almadigim
belirtmistir. O’Brien ve arkadaglarinin (28) yaptigi ¢alismada, 116 doktorun % 41’1 daha 6nce
transflizyon tibb1 hakkinda herhangi bir egitim almadigini, % 35’1 ise bu konuda aldig1 tek
egitimin tip fakiltesindeki derslerden ibaret oldugunu belirtmislerdir. Bu verilerle
karsilastirildiginda iilkemizde transflizyon tibb1 egitimlerinin daha yaygin diizeyde verildigi
sOylenebilir. Mevcut ¢alismada daha Oncesinden transfiizyon tibbi egitimi aldigini belirten
355 kisiden 226’s1 bu egitimi tip fakiiltesinde aldigin1 ifade etmistir. Bu durumda

katilimeilarin % 41.3’lintlin tip fakiiltesinde bu konuda hi¢ egitim almadigi tespit edilmistir.
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Calismaya katilanlarin tiimiiniin tip fakiiltesi mezunu oldugu g6z Oniine alindiginda, %
41.3’liikk bu grup bize tip fakiiltesi miifredatinda belli bir standardizasyonun olmadigini
diisiindiirmektedir. Transflizyon tibbi egitimi aldigini1 belirten gruptaki doktorlarn bu
konudaki egitimi en fazla tip fakiiltesinde aldiklari, daha sonra en sik hizmet i¢i egitim
seklinde aldiklari, az bir kisminin da kongreler sayesinde bu konuda bilgi sahibi oldugu tespit
edildi. Transfiizyon tibb1 alaninda kurslara katildigini ifade edenlerin orani ise yalnizca % 7
idi. Transfiizyon tibb1 egitimlerinin nasil yapilmasi gerektigi sorulan katilimecilar; en diisiik
oranda bakanlik onayli sertifikasyon programlarina ihtiyag oldugunu belirtmis iken, tip
fakiiltelerindeki miifredatta bu konuya daha fazla yer verilmeli diyen katilimcilarin sayis1 187
idi. Bunlarin disinda transfiizyon tibbi egitiminin hangi asamada yapilmasi gerektigi
sorusunda en fazla oyu mezuniyet sonrasi hizmet i¢i egitimler cevabi almigtir. Gharehbaghian
ve arkadaglarinin (78) ¢alismasinda katilimcilarin basar1 oran1 % 33 iken, hekimlerin % 99’u
transfiizyon tibb1 hakkinda egitim almalar1 gerektigini belirtmistir.

Soumerai ve arkadaglarinin (33) 1993 yilinda yaptiklari ¢alismada; 101 hekimin alt1 ay
boyunca transfiizyon pratikleri gozlemlenmistir. Daha sonra bir transflizyon uzmani
tarafindan egitime alinan hekimler, egitim sonrasinda alti ay daha gozlemlenmiglerdir. Bu
calismanin sonunda, 6zellikle cerrahi brans hekimlerinin egitim sonrasi yaptiklar1 uygunsuz
transfiizyonlarin oraninda yariya yakin bir azalma oldugu tespit edilmistir. Mevcut caligmada
sadece teorik bilgi ve tutumlar degerlendirilmistir. Fakat daha dogru ve kesin sonuglarin elde
edilebilmesi igin, hekimlerin transfiizyon agamalarindaki davraniglarinin da gozlemlendigi
genis kapsamli ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.

‘Kan bankasindaki testleri tamamlanarak kullanima hazir hale getirilen kan iiriini
%100 giivenlidir’ Onermesine katilimcilarin yalnizca kiigiikk bir kismi ‘yanlis’ yanitini
vermistir. Bagka bir ¢alismada da katilimcilarin benzer cevaplar verdikleri goriilmiistiir (31).
Bu sonuglar iilkemizde kan bankalarina bakis agisini yansitmaktadir. Bu konuda saglik
calisanlarinin bile pencere donemini hesaba katmamasi konu hakkindaki bilgi eksikligini
gosteren parametrelerden biri olarak diistiniilmektedir.

Yapilan bir caligmada saglik personelinin kan {riinlerinin raf omrii konusunda
yaklasik dortte li¢ oraninda yanlis cevap verdikleri tespit edilmistir (31). Mevcut ¢alismada da
ES’nin raf 6mrii ile ilgili soruya katilimcilarin % 70.6’s1 yanlig cevap vermislerdir. Bu durum
doktorlarin, kan {irlinlerinin raf 6miirleri hakkinda yeterli bilgi diizeyine sahip olmadigini
distindiirmektedir.

Yeni mezun saglik personeli ile yapilan bir calismada; acil durumlar karsisinda

uygunluk testlerinden vazgegmeyecegini belirtenlerin orani % 80 iken (31), mevcut ¢alismada
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bu oranin yalnizca beste birde kalmasi iilkemizde bu konuda doktorlar arasinda bilgi
diizeyinin oldukga yetersiz oldugunu diisiindirmektedir.

Kan {riinlerinin transflizyon Oncesinde 1sitilmast hakkinda goriisleri sorulan
katilimeilarin yalnizca kiigiik bir boliimii kan triinlerini 1sitmadan kullandigini belirtirken,
1sitma yontemi olarak en fazla tercih edilen yontemin kan {iriiniiniin oda sicakliginda 1sinmaya
birakilmast oldugu tespit edilmistir. Bagka bir calismada da mevcut ¢alismaya benzer sekilde
katilimeilarin yalnizca % 16’sinin kan iriinlerini 1sitmadan kullandiklari tespit edilmistir (31).
Bunun gerekgesi olarak; hekimlerin giincel rehberleri takip etmek yerine kidemli
meslektaglarinin davranislarini 6rnek almayir tercih etmeleri gosterilebilir. Kan {iriinlerini
1sitmak igin 6zel kan 1sitma cihazi kullananlarin oraninin oldukga diisiik kalmast; birgok acil
tip kliniginde bu cihazin mevcut olmadig1 veya yetersiz sayida oldugu goriisiinii destekler
niteliktedir.

Giilhane Askeri Tip Akademisi’'nde 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada (31), kan
tiriinlerinin saklanmasi konusunda genel bir bilgi eksikliginin oldugu goriilmiistiir. Mevcut
caligmada da benzer sekilde katilimcilarin en fazla yanilgiya distiikleri konulardan birisinin
kan tirlinlerinin saklanma stireleri ve kosullart oldugu tespit edildi. Giilhane Askeri Tip
Akademisi’nde 2011 yilinda yapilan bir caligmada (31), baz1 konularda verilen dogru cevap
oranlarinin egitim alan gruplarda daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Arastirmacilar bu durumun,
verilen egitimin ihtiyaca yonelik olmamasi nedeniyle ortaya ¢iktigini ve egitim igeriginin
gelistirilmesi gerektigini belirtmiglerdir. Mevcut ¢alismada katilimeilarin daha 6nce egitim
almis olmasi verilen dogru cevap oranlarini olumsuz yonde etkilemese de, basariy1 artirmamis
olmasi ayn1 sekilde verilen egitimlerin transfiizyon pratiginde uygulanabilir sekilde olmadigi
gorisiinii destekler niteliktedir.

Uludag Universitesi Acil Tip kliniginde 2009 yilinda yapilan bir ¢alismada (5); 6 ay
boyunca acil serviste yapilan transfiizyonlar takip edilmis ve sonuglari analiz edilmistir. Buna
gore acil serviste yapilan transfiizyonlarin endikasyonlarini biiyiik oranda konsiiltan
hekimlerin koydugu, bu nedenle yapilan transfiizyonlarin c¢ogunlukla acil kategorisine
girmedigi, daha c¢ok hastanenin takipli hastalarina destek amacgli yapildigi sonucuna
ulagilmistir. Mevcut caligmada ise acil tip hekimlerinin biiyiik ¢ogunlugunun travma
hastalarina kendilerinin transfiizyon endikasyonu koydugu, yaridan fazlasinin ise travma disi
hastalarda transflizyon endikasyonunu yine kendilerinin koydugu belirlenmistir. Uludag
Universitesinde yapilan bu ¢alismanin sonucuyla mevcut ¢alisma sonuglari arasindaki farkin
nedeninin; Tirkiye’de Acil Tip pratiginin giderek daha fazla kabul gormesi ve acil tip

hekimlerinin daha bagimsiz olarak hasta yonetmesi oldugunu diisiinmekteyiz.
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Bu ¢alismanin sonunda bir¢cok 6nemli veri elde edilmistir. Acil Tip hekimleri bazi
konularda her giin yaptiklar1 uygulamalar sayesinde daha bagaril1 gibi goziikse de transfiizyon
tibb1 hakkinda genel olarak bilgi eksikligi mevcuttur. Cogunlugun daha 6nce bu konuda
egitim aldig: tespit edilse de bahsedilen egitimlerin biiyiik oranda tip fakiiltesindeki derslerden
ibaret oldugu goézden kagmamalidir. Tip fakiiltelerinde transfiizyon tibbi hakkinda belli bir
miifredat olmamasi, bu konunun ilgili bazi dersler arasinda bahsedilerek gecistirilmesi ve
hekimlerin tip fakiiltesi yillarinin ¢ok eskilerde kalmis olmasi bu konudaki bilgi diizeyinin
yetersiz kalmasina neden olmaktadir.

Bilgi eksikliginin bir diger nedeninin de hekimlerin giincel tedavi yaklasim
kilavuzlarini yeterince takip edememeleri oldugu diistiniilmektedir. Bunda da acil servislerin
kalabaliklig1 ve yorucu is ortaminin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Hastanelerde bulunmast
zorunlu olan Bu noktada Hastane Transfiizyon Komitelerinin, acil servisler basta olmak iizere
tim brans hekimlerine belli araliklarla seminerler diizenlemesinin onemi tekrar ortaya
cikmaktadir. Calistiklart hastanedeki Hastane Transfiizyon Komitesinden haberdar olanlar,
tim katilmecilarin  yalnizea tigte biri kadardir. Bu durumun degistirilip, transfiizyon

komitelerinin daha aktif ¢alistirilmasi geregi bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir.
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SONUCLAR

Bu ¢alismada; Tiirkiye’deki Acil Tip uzmanlarinin ve arastirma gorevlilerinin kan ve
kan iirlinlerinin klinikte kullanimiyla ilgili bilgi ve tutumlarinin, calistiklar1 klinikte bu
konuyla ilgili yaptiklar1 uygulamalarin ve daha dnce transfiizyon tibb1 egitimi almis olanlar
varsa, bu egitimlerin tutum ve davramiglarina nasil yansidiginin degerlendirilmesi
amaclanmugtir. Tiirkiye’de gorece henliz az sayida olan Acil Tip hekimlerinin yaklasik dortte
birinin ¢aligmaya katilimi saglanmistir. Tiirkiye’nin hemen her bdlgesinden hekim calismaya
katilmistir. Elde edilen sonuglarin Tiirkiye’de Acil Tip klinikleri basta olmak {izere kan {iriinii
kullanilan her yerde; dogru hastaya, dogru zamanda, dogru endikasyonla, dogru kan iirliniiniin
verilebilmesi i¢in atilmast gereken adimlara 151k tutacagini umuyoruz. Calismamizda Acil Tip
hekimlerinin transfiizyon uygulamalarinda nelerin dogru, nelerin yanhs gittigi kabaca
belirlenmis, olumsuzluklara neden olan noktalar saptanmaya calisilmistir. Elde edilen
sonuclar su sekilde siralanabilir:

1. Katilan hekimlerin yaklasik iigte ikisi 30 ila 40 yaslar1 arasinda oldugu tespit

edilmistir.

2. Calismaya katilan hekimlerin % 80’1 en az 5 yillik mesleki tecriibeye sahip oldugu

gorillmiistiir.

3. Katilimcilarin galistiklart Acil Servislerde bir giin igerisinde hizmet verilen hasta

sayist; Egitim ve Arastirma hastanelerinde ortalama 660, Devlet Hastanelerinde
ortalama 373, Universite Hastanelerinde ortalama 206 idi.
4. Hekimlerin % 14.2’sinin calistiklar1 hastanede kan {iriini kullanilmadigi tespit

edilmistir.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Transfiizyon yapanlarin bir gilin icerisinde kan iiriinii kullandig1 ortalama hasta
sayisinin 4 oldugu tespit edilmistir.

Acil Tip hekimlerinin % 52’si transfiizyon Oncesinde hastalara ayri bir onam
formu doldurdugu goriilmiistiir.

Hekimlerin % 73.3’0 transfiizyon Oncesinde kan torbasini kontrol ettigi tespit
edilmisgtir.

Mesleki tecriibenin; transfiizyon onam formu doldurtma konusunda etkili olmadigi
gorilmiistiir.

Hekimlerin % 31.7’si transfiizyon takip formundan haberdar olmadigi tespit
edilmisgtir.

Hekimlerin yaridan gogunun “Kan ve Kan Uriinleri Y6netmeligi” hakkinda bilgisi
olmadig tespit edilmistir.

Hekimlerin % 40.5’inin ¢alistiklar1 hastanede kan driinlerinin kullanimiyla ilgili
bir algoritma bulunmadigi tespit edilmistir.

Katilanlarin % 68.6’sinin hastanenin transfiizyon komitesi hakkinda bilgisi
olmadig1 gortilmistiir.

Hekimlerin yalnizca % 17.7’s1 kendisini transflizyon tibb1 konusunda iy1 diizeyde
bilgi sahibi olarak gordiigii tespit edilmistir.

Acil Tip hekimlerinin % 7.8’1 daha 6nce transfiizyon tibbi1 konusunda hi¢ egitim
almadigin belirtirken; egitim aldigini belirtenlerin % 64’linlin almis oldugu egitim
tip fakiiltesindeki hematoloji derslerinden ibaret oldugu tespit edilmistir.
Hekimlerin % 62’si meslek hayati boyunca en az bir kez transfiizyon
reaksiyonuyla karsilagsmis; bunlarin da ¢ok az bir kismi hakkinda reaksiyonlar
nedeniyle dava ya da sorusturma ag¢ildigi belirlenmmistir.

Katilan hekimlerin tamami transfiizyon tibb1 alaninda daha fazla egitime ihtiyag
oldugu goriisiinde oldugu tespit edilmistir.

Daha oOnce yasanan transfiizyon reaksiyonlar1 ve bu nedenle gegirilen sorusturma
veya davalarin; onam formu doldurmayir ve kan torbasini kontrol etmeyi
etkilemedigi tespit edilmistir.

Katilimeilar; yanlis kan transfiizyonlarinin en sik nedeni olarak laboratuar ve cihaz
hatalarimi gérmektedir.

Hekimlerin biiyiik ¢ogunlugunun kan iiriinlerinin kontrol gérevinin hemsirelere ait
oldugunu diisiindiigii ve bu fikrin; egitim alan ve almayan gruplarda da ayni
oldugu tespit edilmistir.
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Kan {irtinlerini 1sitmak i¢in kan 1sitma cihazi kullananlarin oraninin yalnizca % 38
oldugu goriilmiistiir.

Acil Servislerde kan iirtinii kullanilan en sik ii¢ durumun; travmaya bagh
kanamalar, gastrointestinal sistem kanamalar1 ve varfarin tedavisi alan hastalardaki
kanamalar oldugu tespit edilmistir.

Acil Servislerde kan transfiizyonu endikasyonunun biiylikk oranda Acil Tip
hekimleri tarafindan konuldugu goriilmiistiir.

Katilimcilarin en fazla dogru cevap verdikleri sorularin; taze donmus plazma,
allerjik transfiizyon reaksiyonu ve tam kan hakkindaki sorular oldugu, en fazla
yanlig cevap verilen sorularin ise; immiin hemolitik transfiizyon reaksiyonu ve
masif transflizyon hakkindaki sorular oldugu tespit edilmistir.

Ogretim iiyesi, uzman ve asistanlarin bilgi diizeyleri arasinda fark olmadig
gorilmiustir.

Tim katilimcilarin genel transfiizyon tibbi bilgi diizeyinin % 52.9 oldugu tespit
edilmistir.

Egitim ve Arastirma hastanelerinde, Devlet Hastanelerinde ve Universite
Hastanelerinde c¢alisan hekimlerin bilgi diizeyleri arasinda fark olmadig
gorilmiistiir.

Mesleki kidem yilinin, bilgi diizeyini etkilemedigi tespit edilmistir.

Bir giin i¢inde hizmet verilen hasta sayisinin, bilgi diizeyini etkilemedigi tespit
edilmistir.

Kliniginde kan {irtinii kullanip kullanmamanin, bilgi diizeyini etkilemedigi tespit
edilmistir.

Hekimlerin bilgi diizeylerini gergekte oldugundan daha yiiksek gordiikleri tespit
edilmistir.

Daha Once transfiizyon tibb1 egitimi almis olmanin, bilgi diizeyini degistirmedigi
gorilmiistiir.

Transfiizyon tibb1 hakkinda son 1 yil i¢inde egitim alanlarin, 10 yildan daha uzun

slire dnce egitim alanlardan daha basarili oldugu tespit edilmistir.
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OZET

Acil Tip uzman ve arastirma gorevlilerinin kan ve kan iriinlerinin klinikte
kullanimiyla ilgili bilgi ve tutumlarinin, g¢aligtiklart klinikte bu konuyla ilgili yaptiklar
uygulamalarin ve daha Once transfiizyon tibb1 egitimi almis olanlar varsa, bu egitimlerin
tutum ve davraniglarina nasil yansidiginin degerlendirilmesini amaglayan ¢aligmamiz kesitsel
bir anket caligmasidir.

Toplam 385 Acil Tip hekimine yoneltilen 70 soru ile veriler elde edilmistir.

Katilimeilar Acil Tip asistani, uzmani ve Ogretim gorevlisi olarak; Egitim ve
Arastirma Hastanesinde, Universite hastanesinde ve Devlet Hastanesinde ¢alisan olarak; daha
once transflizyon tibb1 egitimi alanlar ve almayanlar olarak kabaca gruplara ayrilmistir.
Transflizyon tibb1 hakkindaki genel bilgi diizeyleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklar bulunmamustir.

Acil Servislerde transfiizyon endikasyonunun Acil Tip hekimleri tarafindan kondugu
goriilmiistiir. En sik transflizyonun ise travma sonrasi kanamasi olan hastalara yapildig: tespit
edilmistir.

Genel bilgi diizeyi % 52.9 olarak saptanmistir. Transfiizyon tibb1 hakkinda hekimlerin
bilgi diizeyi beklenenden diisiik olarak degerlendirilmistir. Caligmaya katilan hekimler de bu
konuda daha fazla egitime ihtiyaglar1 oldugunu belirtmistir.

Yanlis kan transfiizyonu oranlarinin azaltilmasi agisindan hekimlerin  bilgi
diizeylerinin iyilestirilmesi gerekmektedir. Transfiizyon tibb1 daha fazla ciddiye alinmali ve

daha fazla tizerinde durulmalidir.

Anahtar kelimeler: Acil Tip, Kan transfiizyonu, Transflizyon tibb1 egitimi
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EVALUATION OF KNOWLEDGE, ATTITUDES AND BEHAVIOURS
OF THE EMERGENCY MEDICINE SPECIALISTS AND RESIDENTS
IN MEDICAL FACULTIES AND EDUCATION-RESEARCH
HOSPITALS ABOUT BLOOD AND USAGE OF BLOOD PRODUCTS

SUMMARY

Our study is a kind of cross sectional questionnaire that aims to evaluate the
manners of emergency medicine specialists and residents about the use of blood and blood
products in clinics, the practice done in their clinics and the reflections of education on their
manners.

The data was obtained by 70 questions that was asked to the number of 385 doctors
working in emergency department. The participants were grouped as emergecy medicine
residents, specialists and university lecturers, the workers in university hospitals and
government hospitals and the doctors who had the transfusion education before and who had
not before. There was no statistical difference about the general level of education between
the groups. It was observed that the indication of transfusion was determined by the
emergency medicine doctors. The most frequent transfusions were done to the trauma patients
who were bleeding. The general level of education was obtained as 52.9 %.

The level of education of doctors on transfusion was obtained lower than the
predicted values. The partipicants were decided to be more educated about this subject. The
level of education of doctors should be enhanced to lower the wrong transfusion rates. In

conclusion transfusion medicine should be taken into account more seriously.

Key words: Emergency Medicine, Blood Transfusion, Transfusion Medicine Education
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Ek 2

TIP FAKULTELERI VE EGITIM ARASTIRMA HASTANELERINDEKI ACIL TIP
UZMAN VE ASISTANLARININ KAN VE KAN URUNLERININ KULLANIMIYLA
ILGILIi BIiLGIi, TUTUM VE DAVRANISLARININ DEGERLENDIRIiLMESI

Kan ve kan iirlinii transfiizyonu dogru yapildiginda hayat kurtarici, hatali yapildiginda
mortaliteyle sonuglanabilen bir iglemdir. Acil servislerdeki hizli isleyis ve hastalarin
kliniklerindeki aciliyet géz Oniinde bulunduruldugunda dogru transfiizyon endikasyonu
koymanin, kan iirliniinii dogru sekilde istemenin, transfiizyonu dogru sekilde yapmanin; diger
servislere gore ¢cok daha dikkatli sonuglandirilmas: gereken bir siire¢ oldugu yadsinamaz.
Vereceginiz yanitlar; acil servislerde yapilan kan ve kan iiriinii transfiizyonlar ile ilgili dogru
ve yanlislarin tespit edilmesini ve hatalarin diizeltilmesi i¢in gereken onlemlerin alinmasini
saglayacaktir. Bu anket formu, yalnizca arastirma ekibi tarafindan degerlendirilecek ve
sonuclar bilimsel arastirmalar disinda kullanilmayacaktir. Anket formunun iizerine isim
yazilmayacaktir. Katilanlarin hukuki sorumlulugu olmayip; sorulara tam ve gercege uygun
yanitlar vermeniz calismanin giivenilirligi ve bilimsel gecerliligi acisindan Onemlidir.
Calismaya katiliminiz tamamen goniilliiliik esasina dayalidir. Katkiniz i¢in simdiden tesekkiir
ediyorum.

Ars.Gor.Dr.Esra GEZER
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali
1. Yasimz:
2. Cahstiginiz kurum:
EAH () Universite Hastanesi ( )  Devlet Hastanesi ( )
3. Kag yillik hekimsiniz?:
4. Acil servisteki goreviniz:
Acil Tip uzmani () Acil Tip asistani () Ogretim {iyesi/Egitim sorumlusu ( )

5. Ne kadar siiredir acil serviste calisiyorsunuz?:
6. Bir giin icinde hizmet verdiginiz hastalarin ortalama sayisi:

7. Kliniginizde kan ve kan iiriinleri kullanihyor mu?
Hayir () Evet ()

8. Bir giin icinde kan iiriinii kullandigimiz hastalarin ortalama sayisi:



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Kan iiriinii transfiizyonu oncesinde bilgilendirilmis onam formu dolduruyor
musunuz?
Hayir () Evet () Acilde buna gerek yok ()

Kan iiriiniiniin torbasini transfiizyon 6ncesi kontrol ediyor musunuz?
Hayir () Evet ( ) Bazen ()

En sik ilk 3 transfiizyon endikasyonunuzu belirtiniz.
(Liitfen 1. 2. 3. seklinde numaralandiriniz)

) Travmaya bagli akut kanama

) Akut gastrointestinal sistem kanamasi

) Kronik hastalik anemileri

) Etyolojisi heniiz belirlenmemis derin anemiler

) Acil ameliyata alinacak hastalarda pre-op hazirlik

) Warfarin tedavisine bagli INR yiikseklikleri (Kanama olmaksizin)

) Warfarin tedavisine bagli INR yiiksekligiyle birlikte kanama olmasi

AN AN AN AN AN S AN

Acilinizde travma hastasina kan transfiizyonu endikasyonunu kim koyuyor?
(Liitfen tek sik isaretleyiniz)

Acil tip hekimleri

Tgili cerrahi brang hekimleri
Dahiliye / Hematoloji hekimleri
Anestezi hekimleri

0 I O O

Acilinizde travma dis1 hastalara kan transfiizyonu endikasyonunu kim koyuyor?
(Liitfen tek sik isaretleyiniz)

1 Acil tip hekimleri
) Ilgili brans hekimleri

Kan ve kan iiriinleri yonetmeligi hakkinda bilginiz var m?

Hayir () Evet ()

Hastanenizde kan iiriinlerinin kullanimiyla ilgili algoritma var mm?

Hayir () Evet () Bilmiyorum ( )

Transfiizyon takip formundan haberiniz var m?

Hayir () Evet ( )

Acil servis onam formu, kan transfiizyonu i¢in de yeterli ve koruyucu mudur?

Hayir () Evet () Fikrim yok ( )



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

Hastanenizin transfiizyon komitesi hakkinda bilginiz var m?

Hayir () Evet ()

Hastanenizin transfiizyon komitesine katilmak ister misiniz?

Hayir () Evet ()

Transfiizyon tibb1 hakkindaki bilgi diizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?

Iyi( ) Orta( ) Zayif ()

Daha once ‘Kan Bankaciligi ve Transfiizyon Tibbr’ egitimi aldiniz m?

Hayir () Evet ()

Bu egitimi en son ne zaman aldiniz?

O-1yil () 1-10yill () 10 yildan fazla ( )

Kan Bankacihi@i ve Transfiizyon Tibb1 hakkinda asagidaki egitim
programlarindan hangisine/hangilerine katildimz? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz)

Tip fakiiltesindeki hematoloji dersleri
Mezuniyet sonrasi sertifikasyon kurslari
Hizmet i¢i egitim

Kongre ve sempozyumlar

(0 O I O

Transfiizyon tibb1 egitimlerinin hangi asamalarda olmas1 gerektigini
diisiiniiyorsunuz? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

Tip fakiiltesindeki miifredat i¢inde daha fazla yer verilmeli
Mezuniyet sonrast hizmet i¢i egitimler olmali

Uzmanlik egitimi siiresince seminerlerde anlatilmali

Her hastanenin belli araliklarla diizenledigi toplantilar yapilmali
Bakanlik onayli sertifikasyon programlar1 yayginlastirilmali

I O I B B O

Simdiye kadar yaptigimiz transfiizyonlar sirasinda herhangi bir reaksiyon gelisti
mi?
Hayir () Evet ()

Yaptigimz transfiizyon sirasinda meydana gelen | reaksiyon
nedeniyle hakkinizda hi¢ dava ya da sorusturma acildi n

Hayir () Evet ()

Sizce yanhs kan transfiizyonunun en sik 3 nedenini siklik sirasina gore belirtiniz.



28.

29.

(Liitfen 1. 2. 3. seklinde numaralandiriniz)

() Laboratuar / cihaz hatasi

() Kontrol / karsilastirma hatasi

() Saptanamayan antikorlar

() Kan torbalarinda yanlis etiket kullanilmasi
() Farkli hastadan kan 6rneginin génderilmesi

Sizce transfiizyon siirecinde kan iiriinlerinin kontrol gorevi kime/kimlere aittir?
(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

Hemsire

Kan bankasi1 ¢alisani
Personel / Posta
Acil tip hekimi
Konsiiltan hekim
Intern hekim

Ny O B B

Kan iiriinlerini 1sitmak icin hangi yontemleri kullaniyorsunuz?
(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

Oda sicakliginda 1sinmaya birakiyorum

Kan 1s1tma cihazimiz var

Kalorifer petegi lizerine koyuyorum

Transfiizyon setini sicak su dolu bir kabin i¢inden geciriyorum

Hasta yakinlarinin kendi viicut sicakliklariyla 1sitmasini rica ediyorum
Elektrikli 1siticilarin 6niine koyuyorum

Isitmadan kullaniyorum

N O B



Asagidaki coktan secmeli sorularda liitfen size en uygun secenegi isaretleviniz.

30. Tam kanla ilgili asagidakilerden hangisi yanhstir?

[k 24 saat iginde igerigindeki trombosit say1 ve fonksiyonlar1 azalir
Hacmi yaklasik 450 ml’dir

Hemoglobin igerigi minimum 45 gr / iinite’dir

+2 ve +6 °C arasinda 35 giin saklanabilir

Transflizyon amaciyla en sik kullanilan kan {iriiniidiir.

moow»

31. Eritrosit Siispansiyonuyla ilgili asagidakilerden hangisi yanhstir?

Santrifiije edilmis tam kandan plazmanin uzaklastirilmasi ile elde edilir
+2 ve +6 °C arasinda 1 y1l saklanabilir

Hacmi yaklagik 280 ml’dir

Icinde eritrositlerin yani sira 16kosit ve trombositler de bulunur
Hemoglobin igerigi minimum 45 gr / iinite’dir.

moow»

32. Trombosit Siispansiyonuyla ilgili asagidakilerden hangisi yanhstir?

A. 1 iinite tam kandan, 1 iinite trombosit siispansiyonu elde edilir

B. Iginde trombositlerin yani sira 16kosit ve eritrositler de bulunur

C. Oksijen gecirgen torbalarda +20 ve +24 °C arasinda maksimum 5 giin
saklanabilir

D. Kullanilmadan 6nce mutlaka ¢alkalanmalidir

E. Aferez veya random yollarla elde edilebilir.

33. Taze Donmus Plazmayla ilgili asagidakilerden hangisi yanhstir?

Iceriginde pihtilasma faktdrleri, albiimin ve immunglobulinler bulunur
Kullanilmadan hemen 6nce 37 °C’de yavasca eritilir.

Eritildikten sonra kullanilana kadar 2-6°C’de 24 saat bekletilebilir.

Eritildikten sonra kullanilmayacaksa kan bankasina gonderilerek yeniden
dondurulur.

— 25 °C altinda 36 ay saklanabilir.

oSO w>
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34. Akut kanamah hasta icin asagidakilerden hangisi yanhstir?

A. Onceden anemik olmadigi bilinen hastada kan kaybi %15°ten az ise
transflizyona gerek yoktur.

B. Onceden anemisi veya kardiyopulmoner bir hastalifi oldugu bilinen hastada

kan kayb1 %15’in altinda dahi olsa transfiizyon yapilmalidir.

Kan kaybi1 %30’un iizerinde olan her hastaya transflizyon baglanmalidir.

Hemoglobin degeri 6’nin altinda olan her hastaya transfiizyon baslanmalidir.

Hemoglobin degeri 6 ila 10 arasindaki hastalara, klinik durumlarina gore

transflizyon baglanir.

moo



35. Hangisi masif transfiizyonun tanim i¢in uygun degildir?

A.

B.

24 saat i¢inde hastanin total kan volliimiine esit miktarda transflizyon
yapilmasidir.

24 saat i¢inde 10 {initeden fazla tam kan veya 20 {initeden fazla eritrosit
siispansiyonu verilmesidir.

3 saat veya daha az bir siirede toplam kan voliimiinin %50’den fazlasinin
verilmesidir.

1 saat icinde 6 iiniteden fazla eritrosit siispansiyonu verilmesidir.

Kan kaybmin 150 ml/dk oldugu durumlarda yapilmasi gereken transfiizyon
miktaridir.

36. Gebe hastaya yapilacak transfiizyon ile ilgili hangisi yanhstir?
A. 36 haftadan kiiciik gebeliklerde Hemoglobin degeri 5’in altindaysa mutlaka

kan verilir.

36 hafta ve daha biiyiik gebeliklerde Hemoglobin degeri 6’nin altindaysa
mutlaka kan verilir.

Masif kanamali gebe hastaya; Cross-Match sonucu ¢ikana kadar 0 Rh negatif
kan vermek sakincali olabilir.

Kanamali gebe hastanin tedavisi, DIC (Disseminated Intravascular
Coagulation) tedavisi gibi yapilmalidir.

36 haftadan biiyiik gebeliklerde hipoksemi bulgulart mevcut ve Hemoglobin
degeri 8’in altinda ise kan verilir.

37. Kan bilesenlerini l6kositten arindirmak amaciyla kullanilan yontemlerden
hangisi en etkili olandir?

moow»

Santrifiij
Yikama
Filtreleme
Isinlama
Isitma

38. Hangisi kan iiriinlerinin 1sitilmasi gereken durumlardan degildir?

moow>

Erigkin hastada 50 ml/kg/saat’in iizerinde transfiizyon hizi
Cocuk hastada 15 ml/kg/saat’in lizerinde transfiizyon hizi
Exchange transfiizyon

Hastanin opere ediliyor olmasi

Soguk agliitinin hastalig1 varlig

39. Hangisi akut hemolitik transfiizyon reaksiyonu hakkinda yanhstir?

moow

Transflizyonun baslangicindan sonraki ilk 24 saat i¢inde gelisir.
En sik nedeni ABO uyumsuz kan verilmesidir.

Daha 6nce hig transflizyon yapilmamis kisilerde goriilmez.
Reaksiyonun siddeti, verilen kan miktarina bagh degildir.

Akut bobrek yetmezligi gelistiginde tedavisi diyalizdir.




40. Alerjik transfiizyon reaksiyonu hakkinda hangisi yanhstir?

A. En sik eritrosit suspansiyonu verilirken goriiliir.

B. Urtikerden anafilaktik soka kadar ilerleyebilen bir klinik vardur.

C. Tedavisinde difenhidramin ve steroidler kullanilir.

D. Transflizyon basladiktan sonra verilen ilk 1 cc kan {iriinii ile dahi gelisebilir.
E. Ates goriilmez.

41. Hangisi kan iiriinii torbasinda bakteriyel Kkontaminasyonu diisiindiiren
bulgulardan biri degildir?

Eritrosit slispansiyonunda siyahlagsma, pembelesme.

Kan iiriinii torbasi i¢inde pihti, agregat varlig1.

Hemoliz bulgulart.

Torbadan si1zint1 olmasi

Taze donmus plazmanin renginde turunculuk, kirmizilik olmasi.

moow»




Liitfen asagidaki ciimlelerin karsisindaki ‘Dogru’ ‘Yanhs’ ve
‘Emin degilim’ kutucuklarindan size uygun olanim

isaretleyiniz.

Dogru

Yanhs

Emin
degilim

42

. Acil transflizyonlarda tiim sorumluluk hekime aittir.

43

. Kan bankasindaki testleri tamamlanarak kullanima hazir
hale getirilen kan tiriinii %100 gilivenlidir.

44,

Acil transfiizyonda hasta ile ayn1 gruptan olup,
mikrobiyolojik testleri henliz tamamlanmamis bir kan
tiriiniinii kullanmak; mikrobiyolojik testleri tamamlanmis
0 Rh (-) bir kan iiriiniinii kullanmaktan daha uygundur.

45.

1 {tnite Eritrosit silispansiyonu; hemoglobin degerini
yaklagik 1 birim artirir.

46.

Yenidogan ve siit cocugunda 4. aya kadar kan grubu
tayini giivenilir degildir.

47.

36 haftadan kiiciik gebeliklerde kalp yetmezligi ve hipoksi
bulgulart yoksa, Hb 5’in altina diismedikge transfiizyona
gerek yoktur.

48.

36 hafta ve daha biiylik gebeliklerde herhangi bir
semptomu olup olmadigina bakilmaksizin Hb 6’nin
altinda ise transflizyon yapilmalidir.

49.

Masif transfiizyon yapilan ve antiplatelet ajan kullandig:
bilinen hastada platelet sayisinin  ka¢ olduguna
bakilmaksizin trombosit slispansiyonu (TS) verilmelidir.

50.

Masif eritrosit siispansiyonu (ES) transflizyonunda,
hastanin pihtilagma profili bozulmadik¢a TDP vermeye
gerek yoktur.

51.

Masif transfiizyon uygulamalarinda ES/TDP/Plt oraninin
5/2/1 veya 1/1/1 oraninda tutulmas1 mortaliteyi azaltir.

52.

En sik gorilen transfiizyon reaksiyonu febril
reaksiyondur.

53.

Rh uyumsuz kan transfiizyonu ile gelisecek reaksiyon
ABO uyumsuz kanin neden oldugu reaksiyondan daha az
siddetlidir.

54.

Non-immun hemolitik reaksiyon 6liime neden olmaz.

55.

Masif transflizyon yapilan hastalarda o6liim nedeni;
hipotermi ve asidozun neden oldugu koagiilopatidir.

56.

TACO (Transfusion Associated Circulatory Overload)
reaksiyonunun tedavisi; akciger 6demi tedavisi ile aynidir.




S57.

Bir hastaya Cross-Match testleri sonuglanmadan 6nce 5
tiniteden fazla 0 Rh (-) kan verilmisse, transfiizyona artik

0 Rh(-) ile devam edilmelidir.

58.

ES ve TDP, kan bankasindan alindiktan sonra 30 dakika
i¢inde kullanilmalidir.

59.

6° C’nin iizerinde bekletilen kan triinlerinde bakteriyel
bulas riski artar.

60.

2° C’nin altinda bekletilen eritrosit siispansiyonunda ciddi
hemoliz gelisir.

61.

Devam eden transfiizyonlarda her 2 iinitede bir inflizyon
setini degistiririm.

62.

Eritrosit slispansiyonu torbast 4 saatin sonunda
bitmemisse imha ederim.

63.

Acil TDP ve TS transfiizyonunda mutlaka Rh (-) {iriin
tercih ederim.

64.

HLA alloimmiinizasyonu onlemek i¢in filtreleme islemini
talep ederim.

65.

Masif kanamali gebede Cross-Match sonucu ¢ikmadan 0
Rh (-) kan vermem.

66.

Masif transfiizyon sonrasi gelisen sitrat toksisitesinin
tedavisinde Ca-Glukonat kullanirim.

67.

bakteriyel bulastan siiphelenildiginde; mikrobiyolojik
sonuglar kesinlesene kadar ampirik antibiyotik tedavisi
baglamam.

68.

Transflizyon sirasinda yiliklenme riski bulunan hastalarin
transfiizyonunu ditiretik esliginde yaparim.

69.

Hipotansif transfiizyon reaksiyonunda sivi tedavisine
ragmen tansiyon degerleri dilizelmiyorsa vazopresor
ilaglar kullanirim.

70.

Ekstremite  uglarinda  keskin  agriyla  karakterize
transflizyon reaksiyonunun tedavisinde morfin gibi agri
kesici ajanlar1 kullanmam.

Tesekkiirler. ..




Ek 3

KAN BILESENI ISTEK FORMU

Hastann

Adi Soyadu: Istek Tarihi:

Sozlesme Numarasy: Planlanan Transfiizyon Tarihi-Saati:
Dogum Tarihi: Planlanan Verilis Siiresi:

Cinsiyeti: On Tanu:

Kan Grubu: Servis:

Transfiizyon Endikasyonu:

Ameliyat ]
Hemoglobin Yiikseltmek O
Exchange Transfiizyon 1
Trombositopeni il
Koagiilasyon Bozuklugu |
Diger ] )
istenen Kan/Kan Uriiniiniin Cinsi Miktart
Eritrosit siispansiyonu s tinite / ml
Taze donmus plazma linite / ml
Trombosit siispansiyonu (tam kandan) ... tinite / ml
- | Trombosit siispansiyonu (aferez ile) ... tinite / ml
Kriyopresipitat iinite / ml
Tazekan . iinite / ml
Diferi......oo... iinite / ml
Ek Islem Istemi Evet Hayir Eski Kayit Bilgileri
Liokosit filtrasyonu O O Hastamn eski kayd: var rm? Evet Hayir
Isinlama O O ; ] L
Yikama 0 o Hastanin bilinen kan grubu  Beyan ile  Kart ile
(] O
Hasta Oykiisiinde Herhangi Biri Var Mi?  Evet Hayir
Antikor (] (]
Transplantasyon U] U
Transfiizyon O ]
Transfiizyon reaksiyonu O O
Gecirilmig gebelik ] O
Fetomaternal uyugmazhk i L] O

Tigkili olabilecek diger dykiiler/dzekdurumlar:
' HEKIM ADI - SOYADI
KASE - IMZA

*ACIL TALEP DURUMUNDA ARKA SAYFAYI DOLDURUNUZ

o



KAN BILESENI ISTEK FORMU - ACIiL DURUMLAR

ACILIYETI

[ Oncelikli Oncelikli: Kan 3 saat icinde temin edilmelidir.

L] Acil Acil: Kan I saat i¢inde temin edilmelidir.

L1 Cok acil Cok acil: Kan 10 - 15 dakika icinde temin edilmelidir.

- Hayati Tehlike Nedeni ile Kabul Ettiginiz Secenegi Isaretleyiniz:

(1] Tarama testlerinin kart test ile ¢aligiimasint kabul ediyorum.
] Cross-match testinin yapilmamasini kabul ediyorum, - #
[] Kan grubu uygunlugu ile transfiizyonu kabul ediyorum.

] 0 Rh negatif eritrosit konsantresini kabul ediyorum.

[T AB grubu plazmay: kabul ediyorum.

[ Farkl gruptan trombosit verilemesini kabul ediyorum.

LI DABEIT oottt sttt sesseenessnsnanes

Istedigim kan bilesenlerinin, hastamm yukanda belirledigim aciliyet durumu ve hayati
tehlike nedeni olarak igaretledifim segenck yiiziinden tiim sorumlulugu iistleniyorum. Her
ne kadar bu kanm transfiizyonunun birtakim riskler olusturdugunu bilsem de rutin kan
bilegeni hazirlanmas1 ve transfiizyon oncesi testlerin yapilmasi igin gececek zaman
dolayist ile transfiizyonun gecikmesinin hastamin yagamuni tehlikeye sokacagim diigiinii-
yorum.

HEKIM ADI - SOYADI
KASE - IMZA

W

Hemen hastamin dogru etiketlenmis bir kan 6rnegini ve imzaladifimz acil kan istem for-
munu transfiizyon merkezine gdnderiniz.

i -
PR




Ek 4

KAN VE KAN BILESENLERI NAKLI ICIN BILGILENDIRILMIS
ONAY FORMU(¥)
Hasta Adi Soyadu:
Dosya Numarasi:
0 KONU HAKKINDA BILGILENDIRILMEK ISTEMIYORUM (*¥)

Doktorum/hastamin doktort............ccecrvennnne bana /hastama kan ve kan bilegenleri naklj
yaptlmasuun hastalikta anlaml diizelme ya'da olumlu degisiklik yapabilecegini bildirdi.

Kan ve kan bilesenleri (ek olarak l6kositten arindirilmuisg, isinlanms, yikanmis sekilde):

- Tam Kan,

- Eritrosit stispansiyonu,

- Taze donmusg plazma,

- Trombosit siispansiyonu ya da kriyopresipitat olabilir. . &

Bu nakil isleminin saglayabilecegi yarar ve riskler ile alternatif tedaviler aciklandi.
Kan ve kan bilegenlerinin yasal ve bilimsel kurallara gire hazirlanip test edilmesine
ragmen bana/hastama dngoriillemeyen cesitli immiinolojik, alerjik, mikrobik, fiziksel
ya da kimyasal nakil reaksiyonlarina neden olabilecegini; bu reaksiyonlarin genellik-
le hafif veya orta derecede seyretmesine ragmen nadiren yasami tehdit edecek
diizeyde agir seyredebilecegini; bu reaksiyonlarm bagarili tedavi girisimlerine ragmen
oliimciil de olabilecegini, hatta bu durumun kendi kanim verildiginde bile]
gerceklesebilecegini 6grendim. En giincel yontemlerle test edilse bile nadiren kan vel
kan bilesenleri nakli ile bazi viruslarin (AIDS, hepatit viruslari; hepatit B, hepatit C
gibi) bulasabilecegini ve buna bagh olarak aylar ya da’yillar sonra enfeksiyon
geligebilme olasiligi oldugunu biliyorum. :

Kan ve kan bilegenleri nakli ile ilgili soru sorma firsatum oldu. Vermis oldugum bu
“Bilgilendirilmig Onay” hastaneden taburcu olana dek gecerlidir (*#%).

Kendime/hastama kan ve kan bilesenleri nakli konusunda bilgilendirildim, yazilan-
lar1 / anlatilanlar: anladim.

0O ONAYLIYORUM 0 ONAYLAMIYORUM
Tarih:
b
Hasta/hasta yakinu. adi soyadi: imza:
Sahit: Hemgire/doktor ad soyadi: _ Imza:

Doktor adi soyad: imza:

=2



e

ACIKLAMALAR:

* Hasta 18 yagin iistiinde ve bilinci yerinde ise bu formu kendi onaylamahicir, Aksi|
durumda onay hastanin birinci derece yakim tarafindan yapilmalidir (Anne, baba, kardes,
es, gcocuk).

**Hastanmn bilgilenmek istemedigi durumlarda kendi el yazisi ile “bilgilenmek istemi-
yorum” ibaresini bu formun altina yazarak imzalamasi gereklidir.

*+% Hastanin/ hasta yakiminm istedigi zaman kan iiriinleri nakli igin olan onayint iptal
etme hakki vardir. Bdyle bir durumda hastanin yeni bir onay formunu imzalamas: gerek-
lidir.
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Ek5

KAN BILESENI TRANSFER VE TRANSFUZYON IZLEM FORMU
Hastann

Adi Soyadr: Istek Tarihi:
Sozlesme Numarasi: [stenen Bilesen:
Dogum Tarihi: Isteyen:
Cinsiyeti: Hasta Kan Grubu:
Kan Bilegeni Kan Grubu Cressmatch uygun uygun degil yapilmad:
Bilgileri Tipi Filtrasyon yapild: yapiimadi
No Isinlama yapild: yapilmadi
Miktar: Hemoliz var yok
Son Kullanma Tarihi | Renk uygun uygun degil | Pihti var yok

Istemi karsilayan/Teslim eden Transferi yapan

L kisi  2.Kisi | Adisoyadt Imza
Kan ve Kan Bilegeni 1. kisi

Bilgileri Kontrolii

Hasta Kimlik Bilgileri
Kontrolii

Crossmatch Etiket Kontrolii
Kan Grubu Kontrolii 2. kisi
(Kan Torbast ve Form)
Torba Numarast Kontrolii
(Kan Torbast ve Form)

Transfiizyon

oncesi

kontrol

Transfiizyona baslangic saati:

Transfiizyon Saat Kan Basina Nabiz | Viicut Tsist Hemgire

izlemi **

Transfiizyon bitig saati:

Transfiizyon | Tiimii Reaksiyon giiphesi Var

miktan Yaklasik ............. ml Yok
o

#

** Transfiizyon izlemi, ilk 15. dakikhda, daha sonra 30 dakikada bir ve transfiizyon bitimine kadar
yapulir.




