IKSST Derg 2018;10(3):87-94
doi:10.5222/iksst.2018.82787

Hasta Kam Yonetimi

Patient Blood Management

Yasemin HEPER©®

Derleme

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dalr,

Dr. Ragit Durusoy Kan Merkezi, Bursa

0z

Hasta Kant Yonetimi (HKY), gereksiz transfiizyonlart onle-
mek yaminda hastamin transfiizyon alma olasihigint en aza
indirmeye ve kendi kan rezervini optimize etmeye yonelik
tiim uygulamalart iceren bir kavramdir. En ¢ok elektif cer-
rahiye hazirlanan hastalarda uygulanmakta olup transfiiz-
yon miktarinda onemli oranda azalma, maddi olarak
tasarruf ve hasta agisindan daha iyi bbi sonuglar sagladi-
& gosterilmistir. Bu makalede, Diinya Saghk Orgiitii’niin
de saghk uygulamalarvun ayrilmaz bir parcasi olmast
gerektigini ilan ettigi HKY nin temel noktalart ozetlenmig-
tir.

Anahtar kelimeler: hasta kan yonetimi, kan elemanlart
transfiizyonu, otolog kan transfiizyon, anemi, elektif cerra-
hi islemler

ABSTRACT

Patient Blood Management (PBM) is a concept that
includes all practices to prevent unnecessary transfusions,
to minimize the possibility of the patient receiving transfu-
sion and to optimize the patient’s own blood reserve. It is
most frequently used in patients being prepared foe elective
surgery, and it has been shown that it is very effective in
providing a significant reduction in the amount of transfu-
sions, financial savings and better medical outcomes for
the patient. This paper summarizes the key points of the
PBM, which the World Health Organization has declared
that it should be an integral part of health practices.

Keywords: patient blood management, blood component
transfusion, autologous blood transfusion, anemia, elective
surgical procedures

Giinlimiizde gegerli olan transfiizyon yaklagimi ola-
bildigi kadar transfiizyondan, 6zellikle de allogenik
transfiizyondan kacinmaktir. “Uygun transfiizyon”
kan gereksinimi olan bir hastaya gereksinimine gore
uygun kan bilegenini secerek, zamaninda ve yeterli
miktarda vermek olarak tanimlanir. Uygun transfiiz-
yonda hastanin gereksinimini karsilamak ve “gerek-
siz” transfiizyonlar1 onlemek hedeflenir. Transfiizyon
tibbina son 10-15 yilda girmis olan “PATIENT
BLOOD MANAGEMENT (PBM) — HASTA KANI
YONETIMI (HKY)” kavramu ise uygun transfiizyo-
na ek olarak, hastanin kendi kan rezervini optimize
ederek transfiizyona gereksinimini azaltmak icin
yapilabilecek tiim uygulamalari igerir.

HKY’ne nasil gelindi?

Bir yandan yagam kurtaran bir uygulama olan trans-

flizyon, neden cok zorunlu olmadan kaginilmasi
gereken bir uygulama durumuna gelmistir? ilk neden,
transfiizyonun istenmeyen etkileri konusundaki bilgi
birikimidir. Transfiizyonun diigiiniilenden ¢ok daha
sik ve degisik istenmeyen sonuglara yol actig1 saptan-
mustir.

Transfiizyonun pek ¢ok komplikasyonu vardir. Akut
hemolitik transfiizyon reaksiyonu, febril reaksiyon,
alerjik reaksiyonlar, transfiizyon ile HIV ve hepatit
B/C bulagma riski hekimler tarafindan genelde iyi
bilinse de, transfiizyona bagli akut akciger hasari,
post transfiizyon purpura ve neredeyse daima mortal
sonuclanan transfiizyona bagl Graft Versus Host i¢in
ayni sey soylenemez. Pek az hekim, transfiizyon
endikasyonu koyarken hastada alloimmunizasyon ile
eritrosit antijenlerine kars1 antikor gelisebilecegini ve
bu nedenle bir giin yasami tehdit eden bir durumda
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cross-match uygun kan bulunamayacagimi aklina
getirir. Onemi yakin zamanlarda anlasilmis diger bir
transfiizyon komplikasyonu da immun modiilasyon-
dur. Kan transfiizyonunun birkag¢ hafta siiren bu geci-
ci immunsupresif etkisinin cerrahi alan enfeksiyonla-
rinda, timor niiksii ve metastaz gelisiminde artiga yol
actigimi ortaya koyan pek ¢ok yayin vardir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde her yil 10.000-50.000 kisinin
transfiizyona bagli immun modiilasyonun yol agtig1
bdyle sonuclardan 6ldiigii bildirilmektedir. Bilindigi
gibi transfiizyon hiperkalemi, asidoz, hipokalsemi,
dolagim yiiklenmesi, hipotermi ve hemosideroza da
yol agabilir. Kan donérleri Hepatit B, Hepatit C, HIV
ve Sifiliz yoniinden taransa da gerek bu enfeksiyon-
larin, gerekse taranmayan diger enfeksiyonlarin
bulagma riski her zaman vardir. Transfiizyon ile bula-
sabildigi anlasilan prionlar, Bati Nil viriisii, Zika
virlis gibi yeni etkenler de ortaya cikmaya devam
edecektir. Transfiizyon karar1 veren her hekimin bu
komplikasyonlari ¢ok iyi bilmesi ve hastasi i¢in iyi
bir kar-zarar muhasebesi yapmasi gerekmektedir.

Ote yandan kan, temini zor bir kaynaktir. Gayet iyi
dondr organizasyonu olan geligmis iilkelerde bile son
yillarda giderek artan bir donér sikintisindan s6z
edilmektedir. Ek olarak pahalidir da. Azimsanmayacak
bir tiretim maliyeti yaninda, istenmeyen etkilerinden
kaynaklanan dolayli bir maliyeti de oldugu pek cok
caligma ile ortaya konmustur.

Yasal ve etik nedenler de transfiizyon yaklagimimizi
sorgulamamizda bir faktdr olmustur. Kan ve kan
tirtinlerinin transfiizyonu i¢in hastadan bilgilendiril-
mis onam alma zorunlulugu vardir. Geligmis iilkeler-
de, yeterince ve dogru bilgilendirilen hastalarda
transfiizyonu kabul etmeme egilimi giderek artmak-
tadir. Transfiizyonun riskleri ile ilgili bilgilendirme-
nin gercekten detayli sekilde yapilmast durumunda,
hastalarin  %80’inin transfiizyonu reddedebilecegi
one siiriilmektedir. Ote yandan dini inanglar1 nede-
niyle kesin olarak transfiizyonu reddeden Yehova
Sahitleri ile ilgili giderek artan tibbi ve cerrahi dene-
yimler, transfiizyonun gercekten de gerekip gerekme-
digi konusunda kafalarda ciddi soru isaretleri olustur-
mustur.

Kabaca 6zetlenen bu nedenler bir araya getirildiginde

transfiizyon karar1 verirken on yil dncesine gore cok
daha fazla diistinmemiz gerektigi asikardir.
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Transfiizyonun gercekte ne kadar gerekli oldugu
konusunda ciddi soru isaretleri yaratan ilk 6nemli
yaym Cooley ve ark.’nin ¢V kardiyovaskiiler cerrahi
gibi transfiizyonun neredeyse olmazsa olmaz olarak
kabul edildigi bir alanda Yehova Sahitleri ile ilgili
yirmi yillik deneyimlerini paylastiklari caligmadir..
Her yastan 842 Yehova Sahidinde hi¢ transfiizyon
yapilmadan gerceklesen ameliyatlarin sonuclarini
irdelemiglerdir. Vardiklart sonug, “kardiyovaskiiler
cerrahinin transfiizyonsuz da giivenle yapilabilecegi”
olmugtur. Bu 6zellikle o yillar icin ¢ok sasirtict ve
inanilmasi gii¢ bir sonu¢ olmustur.

Transfiizyonu sorgulayan ve doniim noktast olan
diger bir ¢calisma da Avrupa Birligi’nde 10 iilkenin 43
biiyiik egitim hastanesinin transfiizyon yaklagimlar
agisindan kargilagtirildigi SAnGUIS caligmasidir @.
Cikan en sarsic1 sonuclardan biri, homojen hasta
gruplarinda sekiz standart ameliyatta hastaneler ara-
sinda transfiizyon oranlarinin gosterdigi varyasyon-
dur. Ornegin Koroner Arter Baypas Greftleme ameli-
yatlarinda bu oran %0-96, total kalca protezlerinde
%0-100 arasinda bulunmugtur. Yani ayn1 ozellikteki
hastalarda ayni ameliyat icin bazi merkezlerde hig
kan kullanilmazken, digerinde her zaman kan kulla-
nildig1 saptanmistir. Bu hastanelerin tiimiiniin egitim
hastanesi olmasi da dikkat cekicidir. Bu calismaya
dayanarak Belgika’da transfiizyon politikalar1 goz-
den gecirilmig (Belgium BIOMED caligmasi) ve
transfiizyon oranlarinda biiyiik azalmalar saglanmis-
tir @9, Sonraki yillarda transfiizyonlardaki azalmanin
sonuglari irdelenmis, herhangi olumsuz bir etki sap-
tanmamis, genel mortalite degismemis, hatta daha az
transfiizyon ile hastalarin yatis siirelerinin ve tedavi
maliyetlerinin anlamli olarak diistiigli ortaya kon-
mustur 9,

Yogun bakim hastalarinda yapilan ilk biiyiik caligma
da bu sonuglar1 desteklemistir . Sekiz yiiz otuz
sekiz yogun bakim hastasinin yarist Hb degeri 10-12
g/dL., yarist da 7-9 g/dL arasinda tutulmus, Hb 7-9 g/dLL
ile yetinilen grupta diger gruba gore %33 oraninda
daha az transflizyon yapilmistir. Akut miyokard
infarktiisii ve unstable angina olgular1 hari¢ tutuldu-
gunda, daha az transfiizyon yapilan Hb 7-9 g/dL gru-
bunda mortalite oranlari digerine gore anlamli diizey-
de daha diigiik bulunmugtur. Benzer sonuclar pesi sira
gelen pek cok calisma ve metaanaliz ile desteklen-
mis, gercekte bilimsel bir kanita dayanmayan, trans-
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flizyon i¢in Hb esik degerinin 10 g/dL oldugu inanc1
yikilmigtir ®.

Mevcut kanitlara dayanarak transfiizyon yapan disip-
linlerin uzmanlik dernekleri kilavuzlarinda transfiiz-
yon esiklerini 6-8 g/dL’ye kadar diigiirmiiglerdir 10

Insan ayni insan olduguna gore transfiizyon esikleri
nasil bu kadar diigiiriilebilmistir? Bugiin gayet iyi
biliyoruz ki, normovolemik anemide, akut bile gelis-
se, doku hipoksisini onleyen kompansatuar yanitlar
soz konusudur “Y: Sempatik stimulus ile vaskiiler
direng¢ ve kanin viskozitesi azalir, koroner kan akimi,
kalp atim hiz1 ve kardiak output artar, kapiller dola-
sim artar, kan 0zellikle yasamsal organlara yoneltile-
rek doku oksinasyonunun korunmasi, hatta artmasi
saglanir. Genelde doku hipokisisi Htc %20 nin altina
diismedik¢e baglamaz. Bu esik, kompansasyonu
bozan veya dokunun oksijen gereksinimini arttiran
bazi nedenlere bagli olarak kisiden kisiye degisebilse
de sonucta transfiizyon esiginin 6-7 g/dL’ye, risk
faktorii olanlarda da 8-9 g/dL’ye cekilmesini sagla-
mistir. kompansatuar mekanizmalarin fizyolojisinin
detayli olarak anlasilmasi ve doku oksijenasyonunu
gosteren duyarlt laboratuvar yontemlerinin gelistiril-
mis olmasi da 6nemli bir katki saglamistir. Fizyolojik
bilgimiz ve ileri labotaruvar yontemleri transfiizyon
karar1 verirken bize onemli bir destek ve giivenlik
saglamigtir. Transfiizyon karar1 verirken hemoglobin
ve hematokrit degerleri tek kriter olmaktan coktan
cikmusgtir.

Transfiizyon tibbi istenmeyen etkileri diginda, saglik
hizmetlerinde 6nemli bir maliyete de yol agmaktadir.
Caligsmalar transfiizyonun gercek maliyetinin transfii-
ze edilen komponentin iicretinin 5-7 katina ulagtigini
ortaya koymustur. Yalnizca gereksiz transfiizyonlarin
onlenmesi ile ciddi miktarlarda tasarruf saglanabil-
mektedir (19,

Bu veriler, transfiizyonu kisitlayan yaklasimlarin
“uygulanmasi1 olas1” yaklagimlar olmaktan ¢ok ote
“uygulanmasi sart” yaklasimlar olarak kabul edilme-
sine yol agmugtir. Bu yaklagimin pek cok ayagi oldu-
gu ve bir ekip kiiltiirii gerektirdigi unutulmamalidir.
Diinya Saghk Orgiiti 2010 yilinda transfiizyonun
istenmeyen etkileri, maliyeti, kan teminindeki giic-
liikler, basit yaklasimlarla hastalarin transfiizyon
gereksinimlerinin biiyiik Olciide onlenebilmesi gibi

yukarida kisaca ozetlenen bagliklara dikkat ¢ekerek
HKY uygulamalarmin saglik hizmetlerinin olmazsa
olmaz yaklasimlarindan biri olarak kabul edilmesi
gerektigini resmen duyurmugtur 419,

HKY uygulamalari neleri icerir?

HKY uygulayan iilkelerde uygulamaya ge¢meden
once yapilan c¢alismalar gereksiz transfiizyonlarin
biiylik cogunlugunun elektif cerrahide yapildigim
gostermis oldugundan, HKY ile 6zellikle elektif cer-
rahi uygulanacak hastalar hedeflenmektedir. Acil
cerrahi ve masif kanama uygun transfiizyon yaklasi-
m1 gerektiren, ancak HKY i¢inde ele alinmayan
durumlardar.

HKY ’nin ana prensipleri ii¢ temel siituna dayanir. Uc
siitunun birincisi hastanin kendi kan rezervini maksi-
mumda tutmakla, yani hemopoezis ile ilgilidir. Ikinci
siitun, ameliyatta kan kaybini minimalize etmeye
yoneliktir. Uciincii siitun ise hastanin kan kaybini
tolere etmesini saglayacak kompansatuar mekaniz-
malarini optimumda tutmak i¢in yapilmas: gereken-
leri ozetler. Her bir siitunun ameliyat oncesinde,
ameliyat sirasinda ve sonrasinda uygulanmasi gere-
kenlerle ilgili ii¢ ayr1 asamasi vardir ‘62 Ik iki
stituna yeteri kadar 6zen gosterildiginde siklikla can
simidimiz olan kompansatuar mekanizmalarin devre-
ye girmesine gerek kalmaz. Her biri iic agsamal1 olan
li¢ temel siitun tabloda 6zetlenmistir.

Heniiz iilkemizde transfiizyonlarin dahili/cerrahi
endikasyonlara gore dagilimini ve endikasyonlarin
yerinde olup olmadigini gésteren bir ¢alisma yoktur.
Konuyla ilgili veriler cok yeni olarak toplanmaya
baslanmigtir. Oniimiizdeki yillarda iilkemizin duru-
munu daha net bir sekilde degerlendirmek olas1 ola-
caktir. Bu nedenle asagida 6zetlenmis ornek uygula-
malar diger iilkelerden elde edilen deneyimlere daya-
I1 olarak elektif cerrahiye hazirlanan hastalar1 kapsa-
maktadir.

Transfiizyon gereksinimini en aza indirmek icin
neler yapilabilir?

En fazla kullanilan kan bileseni eritrosit konsantresi
olup, en sik kullanim nedeni de anemidir. Anemi
nedeni kanama olabilecegi gibi hastaliklara bagh da
geligebilir. Anemi bir hastalik degil bulgudur ve eti-
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yolojisi saptanarak hematinik ilaclarla tedavi edilme-
lidir. Anemide transfiizyon (hematolojik malignensi-
ler hari¢ tutulmak kosuluyla) ¢cok nadir durumlarda,
yalnizca akut gelisen ve ciddi hipoksi bulgularina yol
acan olgularda giindeme gelebilir. Anemik hastaya
bunun disinda yapilan transfiizyonlar, kotii tibbi
uygulama olarak degerlendirilir. Bu klasiklesmis bir
kural oldugundan bagka ayrintiya girilmeyecektir.
Ancak elektif cerrahiye hazirlanan bir hastada anemi
saptanmast HKY nin alanina girer.

Pek cok aragtirma ameliyata alinan hastalarin 1/2-
1/4’tiniin ameliyata anemik sekilde alindigini, bunun
transfiizyon gereksinimini 2-3 misli arttirdigini, bu
hastalarin morbidite ve mortalitelerinin preoperatif
anemik olmayanlara gore belirgin derecede yiiksek
oldugunu gostermigtir. Elektif ameliyatlarda anemik
hastanin Once anemisinin tedavi edilmesi, ondan
sonra ameliyata alinmasi gerektigi klasik bir kural-
dir. Ancak tedavi hastaya transfiizyon uygulayarak
degil, etiyolojiye yonelik ve hematinik ilaglarla
olmalidir. Anemik bir hastanin elektif ameliyata
alimmas1 HKY uygulamalarinda kesinlikle kontren-
dikedir 162122,

HKY uygulayan hastanelerde “anemi poliklinikleri-
nin” kurulmasinin anemik hastaya dogru yaklasim ve
transfiizyon oranlarinda azalmaya onemli katkis:
oldugu gosterilmistir @®. Preoperatif tiim hastalar bu
polikliniklerde degerlendirilmekte, hizla uygun sekil-
de tedavi edilmekte ve ancak ondan sonra ameliyat-
larina izin verilmektedir.

Ameliyat oncesinde hastanin kendi kan potansiyeli
ve transfiizyon gerekip gerekmeyecegi de degerlen-
dirilebilir. Hastanin ameliyattan ¢ikacagi tahmini
eritrosit voliimii 6ngoriilebilir. Burada rol oynayan
iki faktor vardir:

1. Hastanin preoperatif toplam eritrosit voliimii
(Htc, kg ve cinsiyete gore hesaplanabilir.)

2. Ameliyatta beklenen/gerceklesen eritrosit
kayb1 (Ameliyat tiiriine ve hastanin 6zellikle-
rine gore degisir.)

Hastanin, transfiizyona gerek duymayacagi bir eritro-
sit voliimii ile ameliyattan ¢ikabilmesi icin iki miida-
hale ayag1 s6z konusudur:

1. Ameliyat oncesi eritrosit voliimiinii arttirmak

90

IKSST Derg 2018;10(3):87-94

2. Ameliyatta kaybedecegi eritrosit voliimiinii
azaltmak

Ameliyatta kan kaybinin fazla olacagi Ongoriilen
veya Yehova Sahitleri gibi transfiizyon kabul etme-
yen hastalar bagta olmak iizere, hemoglobin diizeyi
normal bir hastanin bile ameliyattan en az 2-3 hafta
once baglanacak bazi tedavilerle eritrosit voliimiinii
%45-50 oraninda arttirmak olasidir ®¥. Bu amacla
gayet ucuz olan demir (zaman kisith ise intravenoz,
degilse oral), folik asit ve vitamin B12 rahatlikla
kullanilabilir. Se¢ili hastalarda Epoetin-o. (eritropoe-
tin) ve demir kombinasyonu verilebilir. Epoetin ile
kemik iliginden ¢ok daha fazla sayida ve hizda erit-
rositin tiretilmesi ve perifere verilmesi saglanir. Her
bir haftalik Epoetin tedavisi ile Hb’de 1 g/dL artig
saglanabilir. Yehova Sahitleri’nden elde edilen dene-
yimler, acil cerrahide ve travmada bile bu tedavilerin
hemen ameliyat 6ncesinde baglanmasinin bile olumlu
sonuglart oldugunu gostermistir. Kanama riski yiik-
sek bir ameliyata girecek olan hasta eritrosit voliimii
arttirtlarak ameliyata almirsa transfiizyon gereksini-
mi o6nemli Olciide azaltilabilir. Gerek preoperatif
gerekse postoperatif donemde hastanin beslenmesi-
nin anemiye yonelik diizenlenmesi de HKY icinde
onem tagir.

Ameliyat Oncesi donemde gerceklestirilebilecek
diger bir uygulama “preoperatif otolog donasyon”’dur
@262 Planli operasyondan 3-6 hafta 6ncesinden bag-
lanarak, hastanin kendisinden diizenli flebotomilerle
(ortalama haftada bir), 2-5 tinite kan toplanip ameli-
yatta kendisi i¢in kullanilmasi saglanabilir. Hastanin
uygunlugu kendi hekimi ve kan merkezi hekimi tara-
findan birlikte degerlendirilir. Hb 11 g/dL iizerinde
olmali, flebotomilerle 9-10 g/dL altina diisiiriilmeme-
lidir. ilk donasyon &ncesinde demir+folik asit baslan-
malidir. Ancak bu kanin kan yalnizca sahibine kulla-
nilabilecegi, kullanilmazsa yok edilmesi gerektigi
unutulmamalidir. Prensip elektif ameliyatlarda hasta-
y1 ameliyata anemik sokmamak oldugundan bu yon-
tem daha ¢ok uygun kanin bulunamadigi nadir kan
gruplarina sahip hastalarda ve alloantikorlar nedeniy-
le cross-match uygun kan bulunamayan hastalarda
yeglenmektedir.

Ameliyatta kan kaybimi onlemede etkili olan bazi
yontemler soyle 6zetlenebilir 719

e Hastanin pozisyonu (Lokal vendz basinci
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azaltacak sekilde olmali.)

¢ Genel anestezi yerine olabiliyorsa lokal anes-
tezi uygulanmasi

o Intraoperatif kontrollii hipotansiyon (hipotan-
sif anestezi)

e Turnike uygulanmasi

e Cerrahi teknik, koterizasyon, damar ligasyon-
lar1

e Doku yapistiricilarin (fibrin glue vb.) lokal
olarak kullanilmasi

e Traneksamik asit, aprotinin, rekombinant
FVIIa gibi kanama durdurucu ajanlar

e Hastada normoterminin saglanmasi, hipoter-
minin 6énlenmesi

e Cell salvage/hiicre kurtarma uygulanmasi
(otolog transfiizyon)

e Akut normovolemik hemodiliisyon uygulan-
masi (otolog transfiizyon)

Ayni tiir ameliyatlarda kanama miktarinin cerrahtan
cerraha oldukca farkli olabilecegi bilinen bir gercek-
tir. Bu nedenle cerrahin kansiz ameliyat yapma bece-
risi ve 6zeninin 6nemli oldugunu &zellikle vurgula-
mak gerekir. Uzmanlik egitimi bu kiiltiirle verilmeli-
dir.

Viicut 1s1sinin 1-2 derece diismesi, trombosit ve pih-
tilagma faktorlerinin aktivitelerinde 6nemli kayiplara
yol acarak kanamayi arttirir. Hipotermi kanama diya-
tezine yol acar. Bu nedenle gerek ameliyat, gerekse
sonrasinda hastanin 1sitilmasi, yani hastanin normo-
termik tutulmasi ¢ok onemlidir. Kan ve diger infiiz-
yon sivilarinin da 6zel siticilarla 1sitilmasi yararli
olacaktir. Acil servis ve ameliyat odalarinda normo-
termi saglamak icin uygun battaniye vb. malzemele-
rin bulunmasi gerekir.

Akut normovolemik hemodiliisyon, ameliyat odasin-
da uygulanan bir otolog transfiizyon yontemidir.
Hastaya iki damar yolu acilarak, birinden kristalloid/
kolloid sivilar verilirken obiirtinden hastaya gore
belirlenen bir miktarda (2-4 {inite) kan alinir.
Ameliyatta kanama kontrolii saglandiktan sonra alin-
mis ve ameliyat odasinda bekletilmekte olan kanlar,
bir ditiretik verilerek ameliyat odasinda geri transfii-

ze edilir. Hasta ameliyatta normovolemik, ancak
anemik tutulur. Boylece kanadiginda kaybettigi erit-
rosit voliimii de daha az olacaktir. Hastaya retransfii-
ze edilen kanin taze tam kan olmasi ek bir avantajdir.
Esik Hb degeri, yani hastadan kag {inite kan alinacagi
hastaya gore belirlenmelidir. Normovoleminin hangi
swvilarla saglanacagi da net degildir. Her hasta bu
yonteme uygun olmayabilir. Ozellikle 1500 ml iize-
rinde kanama beklenen ameliyatlar i¢in daha uygun
olabilecegi belirtilmektedir, ancak bu yontem stan-
dardize degildir.

Hastanin ameliyat sirasinda veya sonrasinda kaybet-
tigi kanin hastaya geri verilmesi (cell salvage — hiicre
kurtarma) digerlerine gore daha yaygin kullanilan bir
otolog transfiizyon yontemidir. Cerrahi alandan kani
basitce toplayip filtre ederek geri veren sistemler
oldugu gibi, 6zel egitimli personel tarafindan kullani-
lan ve tek kullanimlik setler araciligi ile kani topla-
yan, santrifiigasyon, yikama, filtrasyon igslemlerinden
gecirerek hastaya geri veren kompleks cihazlar da
mevcuttur. Bu cihazlarla ameliyat kaninin icerdigi
tiim debrisler, sitokinler, ¢esitli doku yikim {iriinleri
ve mediatorler, aktive 10kosit ve trombositler uzak-
lagtirilarak saf bir eritrosit suspansiyonu hazirlanmig
olur. Bugtin yeglenen yontem bu cihazlar kullanila-
rak yapilan cell-salvage’dir ®®. Ancak cihaz ve set
maliyeti az degildir ve egitimli personel gerektirir.
Bu yontemle hastanin kaybettigi eritrositler kurtarila-
rak hastaya geri verilmektedir, ancak plazma veya
trombositlerin geri kazanimi s6z konusu degildir.

Otolog transfiizyon yontemlerinin etkinlikleri deger-
lendirildirildiginde akut normovolemik hemodiliis-
yon ve cell salvage ile allogenik transfiizyon gereksi-
niminin tamamen ortadan kaldirilamayabilecegi,
ancak ameliyat tiiriine gore degismek iizere onemli
oranda azaltildig1 goriilmektedir @®. Ote yandan iyi
planlanmisg bir preoperatif otolog donasyonda alloge-
nik kana gerek kalmamakta, tersine hazirlanan kanla-
rin yaklasik %50’sinin hastaya kullanilmay1p atildig:
dikkati cekmektedir. Otolog transfiizyon ile transfiiz-
yon komplikasyonlariin neredeyse hic birinin goril-
medigi akildan ¢ikartilmamali, olabiliyorsa bu yon-
temlere daha fazla agirlik verilmelidir. HKY ile oto-
log transfiizyonun da dnemi artmigtir.

Hastanin transfiizyon gereksiniminin ve hangi kom-
ponentin verilmesi gerektiginin dogru belirlenmesi
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HEMOPOEZIS KANAMA TOLERANS
- -Anemi degerlendirme - Kanama riskinin degerlendirilmesi - Hastanin fizyolojik rezervinin ve risk
% -Nedene yonelik tedavi (6zgegmi§, soygecmis) faktorlerinin degerlendirilmesi
2‘;’_ -Yetersiz demir depolarinin tamamlanmasi - Ilaglarin gozden gegirilmesi - Olast kan kaybr ile hastanin tolarans
g -Preoperatif otolog donasyon? (antiplatelet, antikoagiilan) sinirinin kargilastirilmast
= - Tyatrojenik kan kaybimin azaltilmasi - Hastaya 6zel kan koruyucu planlama
- Cerrahi prosediiriin planlanmast yapmak
= - Titiz bir hemostaz ve cerrahi teknik - Kalp debisini optimize etmek
§ -Hematolojik optimizasyon saglandiysa cerrahi - Kanama onleyici cerrahi - Ventilasyon ve oksijenasyonu optimize
qé.. -DUZELTILMEMIS ANEMI ELEKTIF - Kanama 6nleyici anestezi etmek
8 CERRAHI ICIN KONTRENDIKASYONDUR - Otolog transfiizyon - Kanita dayali transfiizyon stratejileri
E - Farmakolojik-hemostatik ajanlar uygulamak

o - Postoperatif kanamanin takibi ve - Anemiye toleransi optimize etmek
§ -Eritropoezin stimulasyonu (beslenme, demir, Onlenmesi - Doku oksijenasyonunu arttrirmak
§4 folik asit, eritropoetin gibi) - Normotermi - Oksijen tiiketimini azaltmak

‘g -Anemiye yol acabilecek ilag etkilesimlerine - Qtolog transfiizyon - Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve hizla
A dikkat - Iyatrojenik kan kaybinin azaltilmasi tedavisi

- Hemostaz ve antikoagiilasyon yonetimi - Kanita dayali transfiizyon stratejileri

- Tlag yan etkilerine dikkat

uygulamak

gerekir. Ornegin, doku oksijenasyonu acisindan
hemoglobin diizeyi yeterli degildir. Doku oksijenas-
yonunu daha iyi gosteren parametreler (kan gazlari
gibi) kullanilmalidir. Koagiilasyon sisteminin deger-
lendirilmesinde PT, APTT, INR yerine gercek duru-
mu o anda gosteren Tromboelastometri (ROTEM) /
tromboelastografi (TEG) gibi yontemlerin kullanil-
masinin replasman tedavilerinin daha dogru yapilma-
sini sagladigi ve gereksiz transfiizyonlari onledigi
gosterilmistir ®. HKY, 6zellikle acil servis ve ameli-
yat odalarnda bunlarin kullanilmasini 6nermektedir.

Hastaneye yatan hastalardan alinan tetkik kanlar
hastalart anemik hale getirebildiginden, ¢ok az kan
miktarlar1 ile caligabilen sistemlerin kullanilmasi
yararlt olacaktir. HKY uygulamalarinda bu test sis-
temleri Ozellikle onerilmektedir.

Kan bankalarindan kan istemi yapildiginda hastanin
en son Hb degerinin de kan bankasinda goriilmesi, bu
deger 8-9 g/dL iizerinde ise kan ¢ikisinin yapilamadi-
&1 elektronik sistemlerin kurulmasi bazi iilkelerde
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kullanilan diger bir 6rnektir. Bu uygulamada hastane-
lerde 7x24, konsiiltasyon/danigsma hizmeti veren
uzmanlar da belirlenmektedir. Kilavuzlarda belirle-
nen esik degerlerin iizerinde Hb diizeyi olan hastala-
rina transfiizyon yapmak isteyen hekimler konsiiltan
uzman ile goriismek zorunda kalmakta ve ancak
gecerli bir nedeni varsa kan bankasindan kan ¢ikigia
onay verilmektedir. Boyle bir yazilima sahip isletim
sistemlerinin gereksiz transfiizyonlar: 6nlemede ¢ok
etkili oldugu gosterilmistir ¢!,

Burada 6zetlenen transfiizyonu azaltici/6nleyici yakla-
stmlar her hasta ve ameliyat tiirii i¢in ayr1 ayr1 deger-
lendirilmelidir. Her yontem, her hasta icin uygun
olmayabilir, ancak her hasta i¢in bunlarin en azindan
birkacinin uygulanabilecegi kesindir. Giliniimiizde
farkli disiplinler ve farkli hasta gruplarinda PBM ile
ilgili ¢ok sayida yayin mevcuttur 103339,

HKY gercekten etkin mi?

Yukarida bazi uygulamalar1 6zetlenen yaklasimlarin
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toplandig1t HKY uygulamalarina ilk kez Hollanda’da
2000’lerin baginda baslanmistir. Ulke capinda
zorunlu héle ilk getiren iilke, 2008 yilinda
Avustralya’dir (34940 Gerek Amerika Birlegik
Devletleri, gerek Avrupa’da ve diger bolgelerde
giderek artan sayida hastanede hizla uygulanmaya
konmaktadir. Farkli iilkelerin deneyimleri ile ilgili
yayinlar, HKY ile ilgili ¢alismaya baglarken yol
gosterici olabilir ¢!+,

HKY ile transfiize edilen kan sayisinda genel olarak
en az %30-40 oraninda azalma, 6nemli miktarda para
tasarrufu, hastalarda ise morbidite ve mortalitede
onemli oranlarda diisiis saglandigint gosteren ¢ok
sayida ¢aligsma yaymlanmustir. Teorik olarak 6ngoriil-
diigii gibi, uygulamada HKY ’nin yalnizca ekonomik
acidan degil, tibbi acidan da hastalar lehine bir yakla-
sim oldugu kanitlanmigtir #4749,

Sonug

HKY bilin¢li bir organizasyon gerektiren, mulidi-
sipliner bir yaklasimdir. Uygulamaya konmaya
karar verildiginde hastanenin / iilkenin kosullarina
gore bir program hazirlanmas1 gerekir. Transfiizyon
aligkanliklart bilinmeli, diizeltilecek alanlar belir-
lenmelidir. Once g¢ekirdek bir ekibin kurulmasi ve
once bu ekibin, daha sonra da kan kullanan tim
hekimlerin egitilmesine baglanmalidir. Uygun kila-
vuzlarin hazirlanmas: ve dagitimi yaninda gerekli
altyapr da (anemi poliklinikleri, az test kani kulla-
nan biyokimya sistemleri, ROTEM/TEG, isitict
battaniyeler, uyarici/kisitlayict laboratuvar yazilim-
lar1, koniiltasyon hizmetleri vb.) diizenlenmelidir.
HKY, tip fakiiltelerinde lisans egitimi yaninda
uzmanlik egitimleri ve meslek ici egitimlerde agir-
likl1 olarak yer almalidir. Konuya hastanelerin ister-
lerse uygulayabilecekleri bir yaklasim seklinde
degil, tilke ¢apinda merkezi politikalarla kararli bir
sekilde yaklagilmasi gerekir (84930,

1994 yilinda yapilan SANGUIS ¢alismasindan @ elde
edilen sasirtict veriler o yillarda, “Transfiizyon hasta-
ya gore degil, hekime gore gerceklesen bir uygula-
madir.” yorumuna yol agmistir. Ne yazik ki bu giinii-
miizde de hélen gecerlidir. Hekimler transfiizyonu
azaltict yaklagimlar bir “iyi tibbi uygulama” kiiltiirii
olarak benimsemeleridir. Oniimiizdeki yillarda HKY
kavramin tilkemizde de yerlesmesi kaginilmazdir.
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